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INTRODUCTION 


Bien  peu  de  médecins  se  livrent  à  une  étude  sérieuse 
de  l'otologie,  soit  par  indifférence,  soit  par  scepticisme 
des  résultats  qu'elle  peut  fournir,  soit  à  cause  des  dif- 
tîcultés  que  cette  étude  présente.  Cependant  les  affec- 
tions de  l'oreille  sont  très  fréquentes  et  l'intervention 
du  médecin  des  plus  utiles,  quand  elle  est  exercée  à 
temps. 

Dans  le  cours  que  j'ai  fait  en  1895,  à  l'École  pra- 
tique de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  j'ai  traité 
l'anatomie,  la  physiologie  et  la  séméiologic  de  l'oreille  : 
c'est  la  publication  de  ce  cours  qui  constitue  l'ouvrage 
que  je  présente  au  public  médical. 

L'anatomie  est  exposée  au  point  de  vue  spécial  qui 
intéresse  l'auriste  et  suivie  de  quelques  brèves  déduc- 
tions pathologiques  propres  à  chaque  région  de  l'oreille. 

Les  dessins  originaux  ont  été  faits,  la  plupart  de 
grandeur  naturelle,  d'après  les  pièces  anatomiques  que 
je  montrais  aux  élèves;  quoique  imparfaits,  ils  ont  le 
mérite  de  l'exactitude  et  celui  d'être  mis  au  point, 
c'est-à-dire  de  montrer  les  détails  essentiels  qu'il  faut 
retenir  dans  chaque  partie  de  l'organe  auditif. 

Je  me  suis  borné  à  quelques  dessins,  pour  n'avoir 
pas  à  reproduire  les  figures  que  l'on  trouve  déjà  dans 
tous  les  traités  classiques  d'anatomie  descriptive  ou 
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d'anatomie  lopograpliiquc  que  l'on  consultera  avec 
profit. 

La  large  place  donnée  à  l'analomie  et  à  la  pliysio- 
looie  de  l'oreille  s'explique  par  leur  importance  môme, 
car,  sans  leur  connaissance  exacte  et  parfaite,  il  ne  peut 
y  avoir  qu'empirisme  et  pratique  détestable. 

La  séméiologie  de  l'oreille  ne  se  borne  pas  seulement 
à  l'étude  des  symptômes  objectifs  et  subjectifs  mais 
s'étend  encore  à  l'étude  de  certaines  données  expéri- 
mentales qui  permettent  de  préciser  le  siège  et  la  na- 
ture de  la  lésion. 

Je  n'ai  pu  donner  à  chaque  chapitre  toute  l'étendue 
que  j'aurais  désiré,  car  j'ai  dû  retrancher  une  cinquan- 
taine de  pages  de  mon  manuscrit  pour  que  le  volume 
ne  dépasse  pas  le  nombre  de  pages  que  comportent  les 
livres  de  cette  collection;  pour  y  arriver,  je  n'ai  sup- 
primé aucun  chapitre,  mais  élagué,  rogné  çà  et  là  tout 
ce  qui  n'était  pas  indispensable. 

L'exposition  de  la  séméiologie  de  l'oreille  était  d'une 
réelle  difficulté,  car  je  n'ai  pu  me  guider  sur  aucun 
ouvrage  écrit  sur  ce  sujet;  ce  sera  mon  excuse,  si  on  y 
relève  des  omissions,  des  imperfections  inévitables. 

J'espère,  malgré  ses  imperfections,  que  l'ouvrage 
pourra  rendre  quelques  services  à  ceux  qui  ne  se 
livrent  pas  à  une  étude  approfondie  des  maladies  de 
l'oreille  :  cela  justifiera  la  témérité  que  j'ai  eue  de  vou. 
loir  présenter  un  manuel  de  diagnostic  des  maladies  de 
l'organe  auditif. 

A.  COURT ADE. 


Paris,  25  octobre  1895. 
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PREMIÈRE  PARTIE 


IMPORTANCE  DE  L'ÉTUDE  DE  L'OTOLOGIE 

Il  n'est  peut-être  par  d'organe  de  l'économie  dont  les 
maladies  sont  si  mal  connues  de  l'immense  majorité  des 
médecins,  que  le  sont  les  affections  de  l'organe- auditif.  Les 
raisons  de  ce  discrédit  sont  multiples  :  tout  d'abord  l'étude 
de  cette  région  présente  des  difficultés  réelles  et  nécessite 
une  application  soutenue  ;  le  traitement  en  est  souvent  long, 
difficile;  il  nécessite  fréquemment  une  dextérité  manuelle 
qui  peut  décourager  certains  praticiens  et,  chose  plus  grave, 
il  ne  guérit  pas  tous  les  cas.  C'est,  je  crois,  ce  dernier  re- 
proche qui  est  le  plus  grave,  mais  non  le  plus  mérité,  car 
dans  la  nosologie  les  affections  abondent,  qui  sont  au-dessus 
des  ressources  de  l'art. 

Est-ce  que  les  oculistes  guérissent  le  décollement  de  la 
rétine,  les  atrophies  papillaires,  les  rétinites  pigmentaires, 
et  cependant,  il  serait  aussi  logique  d'adresser  aux  oculistes 
de  ne  pas  guérir  ces  affections,  qu'à  l'auriste  de  ne  pouvoir 
rendre  l'ouïe  à  ceux  qui  se  présentent  à  lui  avec  des  destruc- 
tions étendues  de  la  caisse,  une  ankylose  des  osselets,  une 
dég-énérescence  du  nerf  auditif,  etc. 

l)c  plus,  il  règne  dans  le  public  dos  préjugés  absurdes 
touchant  l'innocuité  des  otorrhées  contre  lesquels  il  est  bon 
d'être  prémuni. 
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Si  l'on  considère  l'âge  des  sourds,  on  constate  que  la  gra- 
vité est  grande  à  tous  les  âges. 

Dans  le  jeune  âge  et  jusqu'à  cinq  ou  six  ans,  la  surdilr 
complète  entraîne  inévitablement  la  surdi-mutité.  Vous  savez 
que  l'éducation  des  (infants  est  une  alïaire  d'imitation,  qu'il 
faut  répéter  souvent,  très  souvent  même  une  syllabe  ou  un 
mol  pour  que  l'enfant  arrive  à  le  graver  dans  sa  mémoire,  cl 
à  le  redire;  les  premières  impressions  viennent  donc  de 
l'oreille;  or,  un  enfant  qui  n'entend  pas  ne  peut  répéter  un 
son  qu'il  ne  perçoit  pas.  Bien  plus,  si  la  surdilé  survient 
avant  l'âge  de  cinq  ou  six  ans,  il  arrive  à  oublier  ce  qu'il  a 
appris;  la  notion  des  sons  s'efface  et  graduellement  il  arrive 
à  l'état  des  sourds-muets  de  naissance. 

Et  cependant  les  cas  sont  nombreux  où  la  surdi-mutité 
est  le  résultat  d'une  maladie  de  l'enfance;  il  suffira,  pour  le 
démontrer,  de  rappeler  la  statistique  de  Schmaltz  qui,  sur 
5  425  sourds-muets,  a  trouvé  o  6G5  surdités  congénitales,  et 
1760  cas  de  surdités  acquises,  ce  qui  représente  près  de  l/ô. 

Hartmann,  de  son  côté,  sur  4547  sourds-muets,  a  trouvé 
2  378  cas  dé  surdité  acquise,  c'est-à-dire  plus  de  la  moitié. 
Je  sais  bien  que,  sur  ce  chiffre,  beaucoup  de  surdités  se  se- 
raient produites  malgré  les  soins  les  plus  intelligents  puis- 
qu'elles sont  le  résultat  d'une  méningite  épidémique,  ou  de 
fièvres  éruptives  qui  s'attaquent  de  prime  abord  aux  tei-mi- 
naisons  nerveuses  du  nerf  auditif  ;  mais,  par  contre,  combien 
d'autres  auraient  pu  guérir,  si  les  parents  pénétrés  de  la 
gravité  de  la  situation  et  de  la  nécessité  d'un  traitement  mé- 
thodique, avaient  consulté  le  médecin. 

A  l'âge  adulte  et  à  la  deuxième  enfance,  la  surdité  ontrauie 
avec  elle  une  multitude  d'inconvénients,  tenant  à  Timpos- 
sibilitè  de  correspondre  avec  leurs  semblables.  Combien  de 
carrières  brisées,  d'existences  malheureuses  ou  au  moins 
assombries  par  la  dureté  d'oreille!  Car,  à  la  longue,  l'isole- 
ment  dans  lequel  vit  le  sourd  ne  tarde  pas  à  influer  sur  son 
caractère,  qui  devient  morose,  taciturne,  défiant. 

Cette  situation  est  encore  aggravée  par  la  persistance  des 
bruits  subjectifs  qui  ne  laissent  souvent  pas  une  minute  de 
repos  à  celui  qui  en  est  atteint;  c'est  d'ailleurs  un  des  sym- 
ptômes qui  l'incommodent  le  plus  et  qu'il  désire  surtout 
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l'aire  disparaître.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  bourdonnements 
devenir  assez  incommodes  pour  empoisonner  la  vie  du  ma- 
lade et  le  pousser  au  suicide. 

Nombreux  sont  les  cas  où  vous  aurez  à  inlei'venir,  car  la 
surdité  est  loin  d'être  rare,  contrairement  à  l'opinion  géné- 
rale. Trœltscli  estime  que  1  personne  sur  5  n'a  pas  une 
audition  normale  au  moins  des  deux  oreilles. 

Il  résulte,  des  rechercbes  de  Reichard,  que  22,2  pour  100 
des  enfants  qui  fréquentent  l'école  n'ont  pas  l'ouïe  normale; 
Weil  (de  Stuttgard)  a  trouvé  oO  pour  100  et  Bezold  de  (Munich) 
20  pour  100.  Ce  dernier  a  constaté  que  les  places  obtenues 
à  l'école  par  ceux  qui  sont  sourds  est  au-dessous  de  la 
moyenne.  Vous  voyez  donc  l'importance  qu'il  y  a  à  soigner  les 
enfants  qui  ont  une  audition  défectueuse,  puisqu'il  y  va  de 
leur  avenir,  j'allais  presque  dire  de  leur  vie. 

En  employant  cette  expression,  je  vais  à  l'encontre  de 
l'opinion  générale,  qui  estime  que  les  maladies  d'oreilles  ne 
sont  pas  graves;  c'est  une  erreur  qu'il  faut  combattre  parce 
qu'elle  est  fausse.  Wedren  n'estime  pas  à  moins  de  14  pour 
100  les  cas  d'abcès  du  cerveau,  consécutifs  à  l'otorrhée  chro- 
nique et,  sur  ce  chiiTre,  beaucoup  de  malades  n'auraient  pas 
présenté  cette  complication,  s'ils  avaient  été  soignés  à  temps. 

Pour  les  cas  bénins,  chez  une  enfant,  beaucoup  de  prati- 
ciens rassurent  les  parents,  en  leur  disant  qu'à  l'instaura- 
tion des  règles,  les  troubles  de  l'ouïe  disparaîtront,  etc.  ; 
c'est  là  un  conseil  dangereux  parce  qu'il  fait  perdre  un  temps 
précieux  pour  le  traitement,  et  il  laisse  aux  lésions  le  temps 
de  s'aggraver  et  de  devenir  définitives:  et  cependant,  s'il 
s'agit  d'une  simple  obstruction  des  trompes,  ce  qui  est  assez 
fréquent,  quelques  douches  d'air  suffisent  pour  guérir  le  sujet. 

Il  faut  bien  se  pénétrer  de  l'idée  que  les  affections  de 
l'oreille  guérissent  bien  rarement  seules  et  qu'on  ne  saurait 
jamais  les  traiter  assez  tôt. 

ANATOMIE  DE  LOREILLE 

Pour  faciliter  la  description,  nous  diviserons  l'organe  au- 
ditif en  plusieurs  parties  qui,  chacune,  ont  un  rôle  physiolo- 
gique distinct.  Ce  sont  : 
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L'appareil  rûllecleur  ou  collecteur  du  sou  représenté  par 
le  pavillon  ; 

L'appareil  conducteur  :  le  conduit  auditif  externe; 

L'appareil  transmetteur  des  ondes  sonores  représenté  par  la 
caisse  et  son  contenu  en  y  rattachant  la  trompe  d'Eustache 
et  l'apophyse  mastoïde  ; 

Enlin  l'appareil  percepteur,  qui  n'est  autre  que  le  lahy- 
rinthe  et  le  système  nerveux  central  d'où  part  le  nerf  acou- 
stique. 

PAVILLON 

La  nécessité  de  nous  restreindre  nous  oblige  à  supprimer 
l'étude  du  pavillon  au  point  de  vue  général  :  forme,  dimen- 
sions, mode  d'attache,  etc.,  que  l'on  trouvera  exposés  dans 
les  traités  d'anatomie. 

STRUCTURE  DU  PAVILLON 

Le  pavillon  présente  une  certaine  rigidité  due  à  la  présence 
d'un  tissu  cartilagineux  qui  en  forme  le  squelette;  à  ce 
tissu  cartilagineux  viennent  se  rattacher  du  tissu  fibreux  des 
muscles  et  la  peau. 

Cartilage.  —  C'est  lui  qui  donne  à  l'oreille  sa  forme 
générale,  moins  le  lobule  qui  est  un  repli  cutané.  En  avant 
de  la  conque,  il  forme  une  saillie  conoïde  l'apophyse  de 
l'hélix.  En  arrière  :  le  cartilage  se  continue  en  une  poinle 
que  Sanloriui  a  appelée  languette  cartilagineuse  de  l'hélix. 

Le  cartilage  de  l'oreille  contient  un  grand  nombre  de 
fibres  élastiques,  dont  la  présence  explique  l'élasticité  de 
cet  organe  (Purkinje,  Krause,  Valentin,  Iluschke). 

L'élude  microscopique  a  été  reprise  récemment  par  Ludwig, 
Meyer,  Tataroff,  Pilliel,  PoUack,  qui  ont  constaté,  par  places, 
une  absence  complète  de  fibres  élastiques;  ces  points  sont 
précisément  ceux  qui  sont  le  siège  dune  dégénérescence 
hyaline  ou  granuleuse,  premier  stade  des  kystes  du  pavillon 
(Hartmann)  ou  de  l'othématome,  dont  la  pathogénie  a  suscité 
de  nombreuses  controverses.  Le  périchondre  est  formé  de 
fibres  conjonctives  entrelacées. 
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Ligaments.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  uns  main- 
liennenl  les  rapports  réciproques  des  différentes  portions  du 
cartilage  tout  entier  aux  régions  voisines  du  crâne  :  liga- 
ments extrinsèques. 

Les  ligaments  intrinsèques,  au  nombre  de  quatre  vont  : 
l'un  de  l'antitragus  à  la  languette  cartilagineuse  de  l'hélix, 
le  second  du  tragus  à  la  partie  antérieure  de  l'hélix;  le  troi- 
sième va  de  la  convexité  de  la  fossette  de  l'anthélix  à  la  con- 
vexité de  la  conque;  enfin  le  quatrième  part  de  la  convexité 
de  l'hélix  à  la  convexité  de  la  fossette  de  l'anthélix  et  à  celle 
de  la  conque.  Les  ligaments  extrinsèques  sont  :  l'un  an- 
térieur et  l'autre  postérieur.  Le  premier  s'insère,  d'une  part, 
à  l'aponévrose  du  temporal,  et,  d'autre  part,  à  la  partie 
antérieure  de  la  conque;  un  deuxième  faisceau  s'étend  du 
tubercule  de  l'apophyse  zygomatique  au  bord  antérieur  de 
la  conque  et  au  bord  supérieur  du  tragus. 

Le  ligament  postérieur  s'attache  à  la  base  de  l'apophyse 
zygomatique  et  à  la  convexité  de  la  conque  ainsi  qu'à  la  paroi 
supérieure  du  conduit  auditif. 

Muscles.  —  Il  y  a  trois  muscles  extrinsèques  :  l'auricu- 
laire antérieur,  le  supérieur  et  le  postérieur.  Les  muscles 
intrinsèques  ont  leurs  deux  insertions  sur  le  cartilage  lui- 
même.  Ce  sont  :  1"  le  grand  muscle  de  l'hélix;  2°  le  petit 
muscle  de  l'hélix;  o°  le  muscle  du  tragus:  4"  le  muscle  de 
l'antitragus;  5°  le  muscle  transverse. 

Peau.  —  La  peau  du  pavillon  présente  les  caractères  et 
les  glandes  qu'on  lui  trouve  sur  le  reste  du  corps. 

Les  poils  sont  à  l'état  rudimentaire;  les  glandes  sébacées 
sont  très  développées  au  niveau  de  la  conque  et  de  la  fossette 
scaphoïde,  un  peu  moins  dans  les  autres  régions;  elles  peu- 
vent former  de  petits  kystes  par  rétention  (Yalsalva,  Albinus). 
Les  glandes  sudorifères,  très  abondantes  sur  le  lobule  et  la 
convexité  de  l'anthélix,  manquent  en  beaucoup  d'autres 
points  (Tataroff). 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  En  avant  la  temporale  superficielle 
fournit  quatre  ou  cinq  rameaux  appelés  artères  auriculaires 
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antérieures,  qui  vont  se  terminer  dans  le  lobule,  le  tragus 
et  riiélix. 

L'auriculaire  postérieure  se  divise  en  branches  qui,  les 
unes,  parcourent  la  face  interne  du  pavillon;  les  autres,  tra- 
versent le  cartilage  et  le  tissu  fibreux  pour  se  terminer  dans 
les  téguments  de  la  conque  où  elles  s'anastomosent  avec  les 
auriculaires  antérieures. 

Les  veines  antérieures  vont  se  jeter  dans  la  temporale 
superficielle  et  la  jugulaire  externe  ;  les  postérieures  dans 
les  veines  occipitales  et  le  tronc  veineux  qui  traverse  l'apo- 
physe masloïdc  pour  s'ouvrir  dans  le  sinus  latéral. 

Les  lymphatiques  antérieurs  vont  se  jeter  dans  un  ganglion 
placé  au-devant  du  tragus;  les  postérieurs,  plus  nombreux, 
dans  les  ganglions  sous-occipitaux. 

Les  nerfs  sensitifs  proviennent  du  nerf  auriculo-temporal, 
de  la  branche  auriculaire  du  plexus  cervical  et  du  neil" 
sous-occipital. 

Les  nerfs  moteurs  naissent  du  rameau  auriculaire  posté- 
rieur du  facial. 

Le  grand  sympathique  fournit  de  nombreux  rameaux  au 
pavillon  (expériences  de  Cl.  Bernard,  Brown-Sequard. 
Gellé,  Laborde,  Matthias  Duval).  Ces  faits  expérimentaux 
expliquent  la  pathogénie  de  certaines  altérations  vasculaires 
dont  l'aboutissant  est  l'othématome. 

La  peau  du  pavillon,  très  adhérente  au  cartilage  sur  la  face 
externe,  l'est  beaucoup  moins  sur  la  face  interne;  quant  au 
lobule,  ce  n'est  qu'un  repli  cutané  qui,  dans  certaines  aifections 
(érysipèle,  eczéma),  peut  augmenter  énormément  de  volume. 

PHYSiOLOGIE  DU  PAVILLON 

Chez  les  animaux  dont  l'oreille  a  la  forme  d'un  cornet,  cet 
organe  est  essentiellement  mobile  et  peut  être  dirigé  dans 
toutes  les  directions  pour  collecter  les  ondes  sonores  (expé- 
riences de  Milne-Edwards) . 

Chez  l'homme,  au  contraire,  le  pavillon  ne  subit  que 
des  déplacements  insignifiants;  les  sourds  y  suppléent  en 
repoussant  en  avant  le  pavillon,  avec  la  main  légèrement 
excavèe,  de  façon  que  la  surface  concave  qui  reçoit  les 


CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE. 

ondes  sonores  est  augmentée  et  que  le  pavillon  est  placé 
dans  une  direction  plus  convenable  pour  mieux  entendre. 

Ruclianan  avait  constaté  que  l'an.i^le  d'attache  du  pavillon 
(|ui  convenait  le  mieux  était  de  '25  degrés  environ;  si  on 
applique  le  pavillon  contre  le  crâne  on  entend  moins  bien 
les  sons  qui  viennent  de  devant  soi  ;  tandis  que,  si  on  repousse 
l'oreille  en  avant  la  perception  est  plus  nette. 

Boerhave  avait  calculé  que  les  saillies  et  dépressions  appar- 
tiennent à  des  courbes  paraboliques  et  que  les  sons  devaient 
se  réiléchir  dans  le  conduit  auditif. 

Schneider,  en  comblant  les  dépressions  avec  de  la  cire, 
avait  constaté  une  diminution  de  l'ouïe,  résultat  qui  n'a  pas 
été  confirmé  par  Harless.  Pour  Savart,  le  pavillon  ne  serait 
qu'une  plaque  vibrante  dont  les  déplacements  rhytbmiques 
se  transmeltraient  au  conduit  auditif. 

lùiss  et  Duval,  Gellé  attribuent  au  pavillon  la  fonction  de 
l'orientation  du  son.  Si  cette  partie  de  l'oreille  ne  joue  pas 
le  rôle  prédominant  dans  cette  fonction,  elle  n'y  contribue 
pas  moins,  pour  une  large  part. 

CONDUIT  AUDITIF  EXTERNE 

I.e  conduit  auditif  externe  s'étend  de  la  conque  à  la  mem- 
brane du  tympan  qui  eu  forme  la  limite  naturelle  et  précise. 
En  dehors,  au  contraire,  il  se  continue  graduellement  avec 
la  conque  par  sa  paroi  antérieure,  mais  il  est  séparé  de 
celle-ci,  sur  sa  paroi  postérieure,  par  une  saillie  semi-lunaire. 

Pour  en  mesurer  la  longueur,  il  faut  donc  prendre  ce  repli 
semi-lunaire  pour  limite  externe. 

La  direction  du  conduit  auditif  est  oblique  de  dehors  en 
dedans  et  d'arrière  en  avant,  de  sorte  que,  en  prolongeant  les 
axes  des  conduits,  ils  se  rejoindraient  vers  le  voile  du  palais. 

Le  conduit  auditif  est  rarement  recliligne;  il  présente  des 
courbures  plus  ou  moins  accusées. 

Sur  une  coupe  verticale  passant  par  son  axe,  on  constate 
([ue  la  paroi  supérieure  est  presque  rectiligne,  tandis  que  la 
paroi  inférieure  est  largement  convexe  en  haut  (voir  tig.  3 
et  A). 

L'axe  de  la  moitié  externe  du  conduit  est  dirigé  en  haut  et 
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en  dediins,  celui  de  la  moilié  interne  en  bas  et  en  dedans; 
ces  deux  axes  Ibnuent  ainsi  un  angle  obtus  ouvert  en  bas  et 
en  avant. 

Près  du  tympan,  la  paroi  inférieure  s'abaisse  un  peu  brus- 
quement et  forme  une  dépression  appelée  sinus  prétympa- 
nique  dans  lequel  peuvent  se  loger  de  petits  corps  étrangers 
qui  échappent  à  nos  recherches. 

Sur  une  coupe  horizontale  du  conduit,  on  constate  que  la 
paroi  antérieure  est  convexe  du  côté  du  conduit  auditif; 
cette  courbure  siège  vers  le  milieu  de  la  portion  osseuse  du 
conduit. 

11  est  des  sujets  où  les  courbures  du  conduit  sont  insigni- 
fiantes, ce  qui  permet  de  voir  le  tympan  sans  spéculum; 
mais  c'est  l'exception. 

La  longueur  du  conduit  est  variable,  suivant  les  individus, 
pour  un  même  âge.  iVlesurée  du  boi'd  du  tympan  à  un  plan 
vertical  antéro-postérieur  passant  par  le  repli  semi-lunaire, 
la  longueur  serait  de  21  millimétrés  pour  le  bord  supérieur, 
22  millimétrés  pour  le  bord  postérieur,  26  millimètres  poui' 
le  bord  inférieur  et  27  millimètres  pour  le  bord  antérieur; 
la  moyenne  est  de  25  millimètres  dont  un  tiers  pour  la  por- 
tion cartilagineuse  et  deux  tiers  pour  la  portion  osseuse. 

Le  diamètre  du  conduit  auditif  est  essentiellement  variable 
d'un  sujet  à  l'autre.  Sur  des  coupes  antéro-postérieures  suc- 
cessives, on  constate  que  près  de  l'orifice  externe,  la  section 
aune  forme  ovalaire  à  grand  diamètre  vertical;  près  de  la 
portion  osseuse  la  section  est  presque  circulaire  pour  rede- 
venir ovalaire  dans  la  partie  profonde. 

Les  divers  diamètres  sont,  près  de  l'orifice  externe  : 
10  millimètres  pour  l'axe  vertical  et  9  millimètres  poui' 
l'antéro-postérieur ;  dans  la  portion  osseuse,  8  millimètres 
pour  l'axe  vertical  et  4  à  5  millimètres  pour  l'antéro-posté- 
rieur; près  du  tympan,  l'axe  vertical  a  10  à  11  millimètres 
et  l'horizontal  9  à  10  millimètres. 

Ce  ne  sont  là  que  des  chiffres  moyens;  en  pratique  vous 
rencontrerez  de  nombreuses  exceptions. 

Je  pourrais  vous  citer,  comme  exemple,  une  femme  dont 
les  conduits  n'admettaient  que  le  plus  petit  des  spéculums 
d'oreille  qui  a  4  millimètres  de  diamètre  et  qui  n'entrait 
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qu'avec  quelque  difficulté;  il  faut  excepter  naturellement  les 
cas  où  le  conduit  auditif  est  rétréci  par  un  processus  patho- 
logique. 

La  portion  la  plus  rétrécie  du  conduit  auditif,  l'isthme, 
située  à  l'union  du  tiers  interne  avec  les  deux  tiers  externes 
n'a  souvent  pas  plus  de  6  millimètres  de  diamètre. 

Chez  les  vieillards,  sous  l'influence  des  altérations  séniles 
du  cartilage  du  conduit,  il  se  produit  quelquefois  un  affais- 
sement de  la  paroi  postérieure;  mais  ce  faux  rétrécissement 
n'entraîne  pas  de  difficultés  à  l'introduction  du  spéculum; 
il  en  est  de  même  de  la  saillie  du  repli  semi-lunaire  qui  se 
produit  chez  les  femmes  qui  appliquent  les  oreilles  contre  le 
crâne  avec  les  hrides  de  leur  bonnet. 

STRUCTURE  DU  CONDUIT  AUDITIF 

Pour  bien  comprendre  la  structure,  il  faut  s'inspirer  du 
développement  de  cette  région  et  en  suivre  les  diverses 
phases. 

Le  temporal  résulte  de  la  réunion  de  trois  parties  :  la 
portion  écailleuse,  le  rocher  et  l'os  tym panai. 

La  portion  écailleuse,  très  oblique  de  haut  en  bas  et  de 


FiG.  1.  —  Temporal  de  nouvenu-iié  (grandeur  nalarelle). 

7.  opophyse  /.v},'omalique  ;  —  A,  apopliyso  mastoïde  rudimentaire;  —  F.  fissure 
squamo-niastoïilienne;  —  OT,  os  lympanal;  —  M,  marteau;  —  I,  Enclume; 
E,  iHrier:  —  0,  fosse  ovale;  —  R,  fenélre  ronde. 

dehors  en  dedans,  présente,  sur  son  bord  inférieur,  une 
échancrure  qui  contribue  à  former  une  ouverture  circulaire 
par  l'adjonction  d'un  os  presque  circulaire,  en  forme  d'an- 
neau :  c'est  l'os  lympanal. 
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L'anneau  tympanique  est  rattaché  en  avant  à  la  partie 
antérieure  de  l'échancrure  de  la  portion  pélrpuso  par  la 
tissure  p(M,ro-tynipanique  qui  formera  plus  tard  la  fissure  de 
(ilaser;  en  arrière,  il  est  llxé  à  l'apophyse  mastoïde  qui  est 
très  peu  développée  (fig.  1). 

Cet  anneau  est  ouvert  en  haut;  il  existe  une  solution  de 
continuité  qui  constitue  le  segment  de  Rivinus  et  qui  cor- 
respond à  l'échancrure  de  l'écaillé. 

Cet  anneau  présente  deux  tubercules  :  l'un  antérieur, 
l'autre  postérieur  (Zuckerkandl).  C'est  le  développement  de 
cet  anneau  en  dehors  qui  formera  le  conduit  auditif  osseux. 

Chez  le  nouveau-né,  il  n'existe  pas  de  conduit  auditif 
osseux;  le  tissu  cartilagineux  est  rattaché  à  l'anneau  tympa- 
nique par  une  lame  fibreuse  et  résistante. 

L'ossification  commençant  par  les  deux  tubercules  et  la 
paroi  inférieure  se  développant  beaucoup  plus  lentement, 
il  en  résulte  que  dans  les  premières  années,  il  existe  en 
avant  et  en  arrière  une  lame  osseuse,  séparées  par  une 
échancrure  qui  correspond  à  la  paroi  inférieure  du  conduit 
auditif. 

Les  progrès  de  l'ossification  transforment  cette  échancrure 
en  trou  plus  ou  moins  grand,  comblé  tout  d'abord  par  du  tissu 
fibreux,  et  ce  n'est  que  vers  trois  ou  quatre  ans  que  ce  tissu 
fibreux  est  lui-même  ossifié;  quelquefois  même  le  trou  per- 
siste par  arrêt  de  développement  19  fois  sur  100  (Burkner), 
5  sur  100  (Poirier). 

Ces  lacunes  d'ossification  ont  été  observées  depuis  long- 
temps par  Cassebohm,  lluschke,  Arnold,  Henle  ;  Trœllsch 
en  a  fait  ressortir  les  conséquences  cliniques. 

La  paroi  supérieure  du  conduit  auditif  osseux  se  forme 
par  abaissement  de  la  portion  écailleuse  du  temporal  qui 
devient  horizontale. 

Le  développement  en  dehors  de  l'apophyse  mastoïde 
allonge  la  paroi  postérieure  du  conduit;  elle  est  doublée  par 
la  paroi  osseuse  formée  aux  dépens  de  l'anneau  tympanique  à 
laquelle  elle  est  intimement  soudée  (soudure  tympanico- 
mastoïde). 

L'extrémité  postérieure  de  l'os  tympanal  forme  une  saillie 
triangulaire  décrite  par  Duverney,  et  appelée  épiile  tympa- 
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aale  (Poirier);  elle  donne  attache  au  tissu  fibreux  qui  fixe  la 
portion  cartilagineuse  du  conduit  au  temporal. 

Le  cartilage  du  conduit  est  la  continuation  de  celui  du 
pavillon;  il  a  la  forme  d'une  gouttière  ouverte  en  haut  et  en 
arrière  et  se  rétrécit  dans  sa  partie  profonde. 

Le  bord  antérieur  est  rectiligne,  le  postérieur  moins 
élevé  est  sinueux. 

Sur  la  face  antérieure  on  observe  deux  solutions  de  conti- 


FiG.  2.  — Temporal  d'adulle  [grandeur  naturelle). 

Z,  apophyse  zyg-omatique;  —  M,  apophyse  mastoïde;  —  S,  apophyse  styloïde; 
T.  trou  mastoïdien;  —  C,  conduit  auditif  osseux;  —  F,  tissure  tympanico- 
mastoïdienne  ;  —  E,  épine  tympanale. 


nuité,  appelées  incisures  de  Santoi^ini  ('i7o9)  bien  que 
Duverncy  les  ait  décrites  en  1683  et  Yalsava  en  1684. 

La  grande  incisure  ou  externe  est  presque  perpendiculaire 
à  l'axe  du  conduit  auditif;  la  petite  ou  interne  est  un  peu 
oblique  ;  ces  lacunes  sont  fermées  par  du  tissu  fibreux  qui  se 
continue  avec  le  périchondre  :  il  n'y  a  point  de  fibi^es  mus- 
culaires contrairement  à  l'opinion  de  Santorini  et  de  llyrtl. 

L'extrémité  interne  du  cartilage  est  épaisse  et  aplatie  (pied 
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(lu  carlilagc,  Poirier)  pour  s'insérer  au  Ijord  externe  de  l'os 
,  lynipanal  et  foruior  une  véritabh;  articulation. 

La  gouttière  cartilagineuse  est  transformée  en  cylindre  par 
l'adjonction  d'une  lame  de  tissu  fibreux  résistante  qui  se 
fixe  à  l'épine  tympanale. 

La  peau  présente  quelques  particularités  propres  à  cette 
région.  Elle  va  en  s'amincissant  à  mesure  qu'elle  est  plus 
profonde  el  se  continue  jusque  sur  le  tympan  pour  former  la 
couche  externe  ;  assez  lâche  dans  la  portion  cartilagineuse, 
elle  est  intimement  unie  au  périoste  du  conduit  osseux. 

Les  poils  rudimentaires  chez  la  plupart  des  sujets,  peuvent, 
chez  certains  hommes  âgés,  être  très  développés  et  gêner 
l'exploration  des  parties  profondes;  ils  manquent  dans  la 
partie  osseuse  du  conduit. 

Les  glandes  sébacées,  composées  chacune  de  4  à  5  lobules 
ou  seulement  de  2  à  5,  siègent  dans  les  couches  superfi- 
cielle et  moyenne  du  derme. 

Les  glandes  cérumineuses  qui  ont  la  forme  des  glandes 
sudoripares,  nombreuses  dans  la  portion  cartilagineuse, 
n'existent  pas  dans  la  portion  osseuse;  elles  s'ouvrent,  à  la 
surface  de  la  peau,  par  un  conduit  spécial  (Schwalbe). 

Leui'  produit  de  sécrétion,  le  cérumen,  est  très  amer;  il 
est  sécrété  en  quantité  plus  ou  moins  grande  suivant  les 
individus;  tantôt  il  vient  à  manquer,  comme  dans  certaines 
alTections  de  l'oreille,  tantôt  il  est  sécrété  en  plus  grande 
abondance  et  forme  de  véritables  bouchons  qui  obstruent 
le  conduit. 

Son  amertume  et  sa  jiscosité  empêchent  les  petits  ani- 
maux de  pénétrer  dans  la  profondeur  du  conduit,  si  les 
poils  qui  en  garnissent  l'entrée  ne  suffisent  pas. 

Au  niveau  de  la  paroi  supérieure,  la  peau  du  conduit, 
sous  la  forme  d'une  bande  de  'i  à  5  miUimètres  d'épaisseur, 
se  dirige  en  dedans  vers  la  membrane  du  tympan;  cette 
bande  cutanée  (contient  des  glandes  cébacéeset  cérumineuses, 
des  poils  jusqu'au  voisinage  du  tympan. 

Rapports.  —  Les  rapports  du  conduit  auditif  sont  des 
plus  importants  à  connaître  au  point  de  vue  clinique. 
La  forme  ovalaire  ou  circulaire  du  conduit  fait  que  ses 
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[tarois  ne  sonl.  pas  nettoMiKMit  limilces,  mais  se  fondenl  gra- 
(luellenient  de  l'iiiie  dans  raiitro;  la  pai'oi  postérieure  est 
aussi  un  peu  supérieure  et  la  paroi  opposée  est  encore 
antéro-inférieure  et  non  IVanchemenl  antérieure. 

La  paroi  supérieure  correspond  à  la  fosse  moyenne  du 
crâne  dont  elle  est  séparée  par  une  épaisseur  vai'iable  de 
tissu  osseux.  Les  deux  lames  de  lissu  compact,  qui  forment  : 
l'une,  la  paroi  du  conduit  ;  l'autre,  la  surface  de  la  cavité 


l-'ic.  r>.  —  Coupe  frontale  du  temporal  droit  passant,  par  le  milieu  du 
conduit  auditif  (gi'andeuv  naturelle). 

CA,  conduit  auditif  externe  ;  —  T,  membrane  du  tjmpan;  — M,  tête  du  mar- 
teau;—  L,  ligament  supérieur:  —  E,  ligament  externe;  —  F,  canal  deFal- 
lope;  —  K,  Corde  du  tympan;  —  A,  tendon  du  tenseur  tympanique;  — 
-H  repli  muqueux  allant  de  la  tète  du  marteau  à  la  paroi  externe; —  Ma, 
marge  tyinpanique;  —  C,  coupole  ou  atlique  ou  logette  des  osselets;  — 
Teg,  téguments  recouvrant  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif. 

crânienne  sont  séparées  par  du  tissu  osseux  aréolaire,  véri- 
tables cellules  pneumatiques,  de  dimensions  très  variables 
qui  s'étendent  en  deboi^s  jusqu'à  l'écaillé  du  temporal  et  en 
dedans  conmiuniquent  avec  la  cavité  de  la  caisse. 

Celte  disposition  explique  comment  une  otite  moyenne 
purulente  peut  se  faire  jour  sur  la  paroi  supéi^ieure  du  con- 
duit en  passant  par  ce  tissu  osseux  aréolaire,  ou  fuser  du 
côté  de  la  cavité  crânienne  en  détruisant  par  carie  la 
lamelle  osseuse  qui  limite  la  boîte  du  cerveau. 
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Par  conli'e,  une  osléilc  de  celle  paroi  peut  délermiiier  par 
contiguïté  une  méningite. 

La  paroi  antérieure,  extrêmement  mince  près  du  tympan 
(1  à  'i  millimètres),  a  environ  3  millimètres  sur  le  bord 
externe  qui  s'articule  avec  le  cartilage  du  conduit  ;  cette  paroi 
répond  û  la  cavité  glènoïde  du  maxillaire  infèi-ieur. 

C'est  précisément  la  cavité  glénoïde  qui  détermine  cette; 
convexité  de  la  paroi  antérieure  qui  retient  la  lumière  du 
conduit  auditif.  De  plus,  la  capsule  articulaire  du  condvie 
maxillaire  s'insère  à  la  portion  carlilagineuse  du  conduit  : 
aussi,  quand  il  survient  une  otite  intense,  la  mastication  est 
douloureuse  ou  môme  impossible.  En  introduisant  un  doigt 
dans  le  conduit  auditif,  on  sent  aisément  que  le  condyle  se 
déplace  pendant  les  mouvements  du  maxillaire,  dn  peut 
ainsi  agrandir  le  diamètre  horizontal  de  la  portion  externe 
du  conduit  en  faisant  ouvrir  la  bouche  pendant  l'examen  de 
l'oreille. 

La  minceur  de  cette  paroi  antérieure  explique  la  fracture 
par  chute  ou  coup  porté  sur  le  menton,  et  la  pénétration  du 
condyle  dans  le  conduit  (Baudrimont). 

La  scissure  de  Glaser  établit  la  limite  de  l'os  tympanal  et 
du  rocher;  elle  est  située  en  avant  et  en  haut  de  la  paroi. 

L'existence  des  incisures  de  Sanlorini  permet  au  pus  de 
fuser  du  méat  externe  dans  la  parotide  ou  vice  versa. 

La  paroi  inférieure  présente  les  mêmes  considérations 
pathologiques  que  la  précédente. 

La  paroi  postérieure  est  formée  par  l'apophyse  mastoïde 
doublée  de  la  lame  osseuse  développée  aux  dépens  de  l'os 
tympanal;  elle  présente  la  fissure  tympanico-mastoïde,  par 
laquelle  passent  le  rameau  auriculaire  du  pneumogastrique 
et  de  lins  vaisseaux  qui  font  communiquer  les  vaisseaux  des 
cellules  mostoïdiennes  avec  ceux  du  conduit. 

La  lame  de  tissu  compact  qui  sépare  le  conduit  auditif  des 
cellules  pneumatiques  de  Lapophyse  mastoïde  a  une  épais- 
seur variable,  qui  souvent  n'est  que  de  2  à  5  millimètres; 
cette  paroi  est  souvent  détruite  par  le  pus  que  renferme  l'apo- 
physe dans  la  mastoïtide. 

"Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  du  conduit  auditif 
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sont  représentées  par  les  auricMilaii'cs  anlérieures,  el  la  pos- 
térieure. 

La  maxillaire  interne  fournit  l'auriculaire  profonde. 

Les  veines  se  réunissent  à  celles  de  la  parotide  pour  se 
jeter  dans  la  jugulaire  externe  ou  dans  les  plexus  maxillaire 
et  ptérygoïdien. 

Les  lymphatiques  manquent  dans  la  portion  profonde  du 
conduit;  ils  vont  se  rendre  dans  les  ganglions  mastoïdiens  et 
parotidiens.  » 

Le  plexus  cervical  fournit  la  branche  auriculaire  qui  se 
termine  dans  la  partie  la  plus  externe  du  conduit  ;  les  filets 
issus  de  l'auriculo-temporal  traversent  le  conduit  cartilagi- 
neux. 

Les  filets  du  pneumo-gastrique  se  terminent  dans  les  parois 
antérieures  et  supérieures  du  conduit  et  à  la  membrane  du 
tympan. 

Vices  de  conformation.  —  On  peut  observer  un  élargis- 
sement excessif,  un  canal  double,  soit  par  cloisonnement  ver- 
tical (Yelpeau),  soit  par  dédoublement  par  une  lame  horizon- 
tale (Bernard). 

Il  peut  y  avoir  rétrécissement  au  niveau  de  la  portion 
osseuse  ou  de  la  portion  membraneuse. 

Robb,  llessler  ont  vu  des  cas  d'absence  complète  du  con- 
duit, Welcker  l'a  vu  se  terminer  en  cul-de-suc  près  de  la 
conque. 

PHYSIOLOGIE  DU  CONDUIT  AUDITIF 

Le  conduit  auditif  conduitles  ondes  sonores;  il  agit  d'abord 
comme  canal  ouvert  dans  lequel  les  ondes  pénètrent  facile- 
ment, puis  comme  tube  dont  les  parois  sont  susceptibles 
de  vibrer,  vibrations  qui  se  transmettent  au  tympan. 

Les  sinuosités  du  conduit  ont  pour  efi'et  de  mettre  l'oreille 
moyenne  à  l'abri  des  variations,  quelquefois  très  brusques, 
de  la  température  ou  des  courants  d'air. 

La  longueur  du  conduit  ne  modifie  pas  l'audition.  M.  Gellé 
adapte  au  méat  un  tube  de  caoutchouc,  et  constate  qu'on 
ne  peut  plus  indiquer  d'où  vient  le  son.  Sans  doute,  mais 
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dans  celle  expérience,  il  supprime  sinnpienient  les  fonctions 
cln  pavillon  :  nous  verrons,  du  reste,  comment  l'orientation  se 
l'ail. 

Si,  au  lieu  d'un  tube  de  caoutchouc  souple,  on  adapte  un 
lube  métalli([uc,  les  bruits  extérieurs  sont  y)erçus  avec  une 
intensité  extraordinaire  :  cela  lieiU  en  partie  aux  vibrations 
du  tube  lui-même  qui  s'ajoutent  aux  vibrations  aériennes. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  tout  conduit  vibre  sous  l'in- 
fluence de  certains  sons.  Ilelmollz  a  reconnu  que  le  conduit 
auditif  vibre  en  sa  qualité  de  tube  élastique.  Ivœnig  a  trouve 
qu'il  renforce  les  sons  du  mi  g  au  sol  g.  Ce  serait  là  l'explica- 
tion de  celte  impression,  désagréable  à  tant  de  personnes, 
qui  est  produite  par  le  grincement  de  la  craie  sur  un  tableau 
noir,  la  section  d'un  bouchon. 

Il  est  un  phénomène  qui  se  présente  souvent  en  clinique 
et  qui  sert  au  diagnostic,  c'est  le  suivant  : 

Si  l'on  applique  sur  le  milieu  du  crâne  un  diapason  qui 
vibre,  on  perçoit  un  son  unique  ;  mais  si  l'on  ferme  légèrement 
le  méat  avec  le  doigt,  le  son  est  mieux  perçu  de  ce  côté  que 
de  l'autre  :  la  perception  s'est  latéralisée  ;  bien  mieux,  quand 
le  son  du  diapason  est  tellement  affaibli  qu'il  n'est  plus  en- 
tendu, on  peut  le  percevoir  à  nouveau  en  fermant  le  méat. 

Quelle  interprétation  donner  à  ce  phénomène? 

Lucse  pense  que  l'obturation  du  méat  refoule  le  tympan  et 
augmente  ainsi  légèrement  la  pression  labyrinlhique. 

L'expérience  a  démontré  le  bien-fondé  de  cette  assertion, 
quand  le  méat  est  fermé  directement  avec  le  doigt;  mais 
l'augmentation  de  pression  labyrinlhique  ne  se  produit  pas 
quand  on  ferme  le  conduit,  prolongé  par  un  tube  de  caout- 
chouc qu'on  pince  à  son  extrémité. 

Hinton  est  d'avis  que  le  renforcement  du  son  est  dû  au 
défaut  de  l'écoulement  en  dehors  des  ondes  sonores,  quand 
on  ferme  le  conduit. 

Il  est  probable  que  l'une  et  l'autre  de  ces  causes  agissent 
dans  des  proportions  inégales  pour  renforcer  le  son  crânien. 

Quelle  que  soit  l'explication  adoptée,  il  faut  retenir  ce  fait 
capital,  que,  lorsque  le  conduit  auditif  est  obstrué  en  partie 
ou  en  totalité,  un  corps  sonore  appliqué  sur  le  crâne  est  plus 
fortement  perçu  du  côté  atteint  que  de  l'autre,  abstraction 
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faite,  bien  eiilendu,  de  certaines  lésions  dcroreille  moyenne 
ou  interne. 

C'est  sur  ces  données  de  physiologie  expérimentale  qu'on 
se  base  pour  diagnostiquer  le  siège,  le  degré  de  la  lésion 
auriculaire;  telles  sont  les  épreuves  de  Weber,  de  Rinne,  de 
Bing,  que  je  décrirai  plus  tard. 

MEMBRANE  DU  TYMPAN 

Le  tympan  est  un  diaphragme  membraneux  qui  sépare 
Toreille  externe  de  l'oreille  moyenne.  Par  sa  face  externe  et 
sa  situation,  elle  appartient  à  la  première;  mais,  par  ses  fonc- 
tions elle  appartient  à  l'oreille  moyenne. 

Sa  situation,  par  rapport  à  l'axe  du  conduit  auditif,  pré- 
sente des  différences  sensibles,  suivant  les  individus. 

Encadré  dans  l'os  tympanal,  comme  un.  verre  de  montre 
dans  sa  rainure,  le  tympan,  au  niveau  de  l'échancrure  écail- 
leuse,  est  remplacé  par  la  membrane  flaccide  de  Schrapnell 
qui  le  continue.  Cette  échancrure  a  2  à  5  millimètres  de 
long  sur  2  millimètres  de  hauteur. 

La  forme  du  tympan  est  à  peu  près  celle  d'un  ceixle;  mais, 
au  point  de  vue  géométrique  pur,  elle  est  ovalaire  ou  ellip- 
tique ou  bien  a  la  forme  d'un  cœur. 

Quant  à  sa  grandeur  apparente,  à  l'examen  du  malade, 
elle  est  très  variable  et  dépend  de  son  obliquité,  et  de  la 
forme  du  conduit. 

11  résulte,  des  recherches  de  Politzer,  que  son  grand  dia- 
mètre, un  peu  oblique  en  bas  et  en  avant,  est  de  9  millim.  1  /2 
à  10,  et  son  diamètre  horizontal  de  8  millim.  1/2  à  9. 

Les  recherches  et  les  mensurations  de  Trœltsch  ont  montré 
<  que,  chez  les  fœtus  de  onze  semaines,  le  tympan  représente 
I  la  28'=  parlie  de  la  longueur  du  corps;  chez  le  nouveau-né 
I  le  tympan  présente  presque  les  mêmes  dimensions  que  chez 
i  l'adulte. 

Mais,  au  point  de  vue  objectif,  il  paraît  beaucoup  plus  petit, 
à  cause  de  l'étroitesse  du  conduit  et  de  l'obliquité  du  tympan. 

I  L'obliquité  du  tympan  par  rapport  au  conduit  est  telle  qu'il 
forme,  avec  les  parois  supérieure  et  postérieure  de  ce  canal, 

lun  angle  obtus  d'environ  140  degrés  (Trœltsch).  L'angle  aigii 


20  ANATOMIE  DE  L'OREILI.E. 

ffiio  forme  le  tympan  avec  la  paroi  inférieure  du  conduil 
dépend  de  rabnissemcniL  plus  ou  moins  prononcé  de  celle 
pnioi,  suivant  les  individus;  c'est  ce  qui  explique  les  diver- 
gences quant  aux  chilTres  :  de  25  à  50  degrés.  Cet  angle  serait, 
d'après  Hyrll,  de  50  degrés. 

On  trouve  des  sujets  chez  les(|uels  le  tympan  est  presque 
vei  tical.  Bonnafont,  Schwartze,  Trœllsch,  Lucse,  Politzer  onl 
trouvé  celle  disposition  chez  les  individus  doués  d'une  oreille 
musicale.  Chez  certains  dégénérés,  au  contraire,  robli(|uilé 
est  plus  prononcée  qu'à  l'état  normal  par  défaut  de  dévelop- 
pement de  la  base  du  crâne.  Virchow  admet  une  certaine 
liaison  entre  la  surdi-mutité  par  arrêt  de  développement  de 
l'oreille  moyenne  et  le  crétinisme. 

C'est  à  l'obliquité  du  tympan  qu'est  due  la  longueur  inégale 
des  différentes  parois  du  conduit  auditif.  Si  l'on  fait  tomber 
du  pôle  supérieur  du  tympan  une  perpendiculaire  sur  la  paroi 
inférieure  du  conduit,  le  pied  de  cette  ligne  est  à  6  milli- 
mètres du  bord  inférieur  du  tympan  chez  l'adulle  et  à  8  ou 
9  millimètres  chez  le  nouveau-né  (Trœllsch). 

C'est  pour  ce,la  que  les  injections  de  liquide  dans  le  méat 
doivent  être  dirigées  le  long  des  parois  supérieure  ou  posté- 
rieure, de  façon  que  le  jet  rencontre  le  tympan,  suivant  un 
angle  oblique  qui  rend  la  percussion  moins  pénible. 

La  dépression  que  forme  le  sinus  prétympanique,  si  elle 
est  un  peu  accusée,  est  difficile  à  explorer  et  à  nettoyer;  le 
pus  y  séjourne  facilement,  et  l'on  ne  peut  le  retirer  qu'avec  un 
stylet  légèrement  coudé  à  son  extrémité. 

Le  tympan  est  loin  d'être  borizonlal  chez  le  nouveau-né, 
comme  le  pensaient  certains  auteurs;  Pollak,  Politzer,  Syming- 
ton  ont  démontré  que  cette  assertion  était  fausse.  Ce  qui  est 
vrai,  c'est  que  le  tympan  continue  la  direction  oblique  en 
bas  de  l'écaillé  du  temporal. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  tympan  très  peu  incliné 
paraîtra  plus  grand;  si,  au  contraire,  il  est  très  oblique  il 
semble  ovale  et  plus  petit. 

Chez  l'adulte,  la  couleur  du  tympan  peut  être  comparée  à 
celle  de  la  baudruche  ou  encore  mieux  à  celle  d'une  lame 
de  mica;  chez  le  jeune  enfant  et  le  vieillard,  il  est  un  peu  plus 
blanc  parce  que,  chez  le  premier,  la  couche  cutanée  est  plus 
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épaisse  et  chez  le  second  à  cause  de  l'alLération  sénile  des 
éléments  anatomiques. 

La  couleur  du  tympan  présente  quelque  différence  suivant 
la  natiu'c  du  foyer  lumineux;  c'est  affaire  de  pratique  que 
connaître  les  différents  aspects  que  peut  présenter  le  tympan 
à  l'état  normal. 

Le  tympan  ne  présente  pas  une  surface  plane,  mais  légère- 
ment excavée  en  entonnoir;  le  centre,  qui  est  plus  déprimé, 
porte  le  nom  d'ombilic.  Le  terme  d'ombilic  a  été  aussi 
appliqué  à  la  saillie  que  fait  l'apophyse  externe  du  marteau 
à  la  surface  du  tympan;  mais  la  première  acception  seule  a 
prévalu. 

A  l'examen,  on  constate,  suivant  un  des  rayons  antéro-supé- 
rieurs,  une  ligne  blanche  qui  est  formée  par  le  manche  du 
marteau,  dont  l'extrémité  inférieure  est  un  peu  élargie  et  qui 
se  termine  en  haut,  objectivement,  par  une  saillie  très 
blanche  :  la  courte  apophyse  du  marteau.  Cette  saillie  consti- 
tue un  point  de  repère  capital  pour  s'orienter,  quand  le 
manche  a  disparu  par  suite  du  gonflement  des  diverses  couches 
du  tympan;  c'est  pour  le  tympan  ce  que  la  papille  est  à  l'œil. 

De  la  courte  apophyse  partent,  en  avant  et  en  arrière,  deux 
plis  plus  ou  moins  marqués,  qui  deviennent  beaucoup  plus 
saillants  dans  certains  états  pathologiques;  ils  se  pi^ésentent 
alors  sous  la  forme  de  cordons  saillants,  gris,  tendineux.  i)e 
,  l'apophyse  externe  s'élèvent  encore  vers  les  extrémités  de 
l'échancrure  de  Rivinus,  deux  lignes  blanc  grisâtre,  décrites 
ipour  la  première  fois  par  Prussak  et  qui  limitent  de  chaque 
icôté  la  membrane  de  Schrapnell. 

Nous  décrirons  plus  tard  le  triangle  lumineux,  ce  qui 
1  nous  dispense  d'en  faire  la  description  actuellement. 

La  face  interne  du  tympan  reproduit  exactement  la  forme 
(de  la  face  externe  avec  la  sailhe  du  manche  du  marteau  qui 
(  est  en  relief  dans  la  presque  totalité  de  son  épaisseur. 

L'épaisseur  du  tympan  est^  d'après  Henle,  de  i/\0  de 
(millimètre;  à  l'état  pathologique  cette  épaisseur  subit  de 
grandes  variations  :  tantôt  elle  est  diminuée,  tantôt  elle  est 
augmentée  dans  des  proportions  considérables. 

A  l'état  normal,  le  tympan  est  assez  élastique  pour  pouvoir 
s'appliquer  sur  le  promontoire;  la  distension  qu'il  éprouve 
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pcul.  aller  au  cinquième  et  môme  an  tiers  de  sa  surface 
(Gruber). 

Gel  élal,  désigné  sous  le  nom  de  flaccidité  du  tympan, 
s'observe  dans  les  anciennes  obstructions  de  la  trompe 
d'Eustachc. 

Quoique  mince,  le  tympan  est  très  résistant  et  peut  sup- 
porter une  pression  é(juivalant  à  plus  de  deux  atmosphères 
(Schmidekan  et  llensen).  Mais,  à  l'état  pathologique,  une 
pareille  pression  pourrait  en  amener  la  rupture,  suilout  si 
elle  était  brusque.  G'est  précisément  cette  dernière  condition 
qui  se  réalise,  quand  un  soufflet  violent,  ferme  hermétique- 
ment le  méat  et  y  comprime  l'air  à  une  forte  pression. 

Si,  avec  le  spéculum  de  Siegle,  on  produit  alternativement 
la  compression  et  la  raréfaction  de  l'air  contenu  dans  le 
conduit  auditif  externe,  on  peut  étudier  la  mobilité  du  tympan 
et  par  l'amplitude  de  ses  mouvements  reconnaître  s'il  est 
normal  ou  pathologique. 

Ces  variations  de  pression  de  l'air  agissent  encore  plus 
facilement  sur  la  membrane  de  Schrapnell,  plus  mince  que 
le  tympan  et  libre  de  toute  attache. 

Structure  du  tympan.  —  Le  tympan  est  formé  de  trois 
couches  superposées  :  une  couche  cutanée;  une  couche  de 
fibres  propres;  enfin  la  couche  muqueuse. 

La  couche  cutanée  n'est  que  la  continuation  de  la  peau 
qui  recouvre  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif.  Le  derme, 
très  mince,  est  formé  de  libres  conjonctives  enchevêtrées  qui 
accompagnent  surtout  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 

Nous  avons  signalé,  sur  la  paroi  supérieure  du  conduit 
auditif,  une  bande  de  peau  de  5  à  4  millimètres  de  large  et 
2  à  5  millimètres  d'épaisseur,  qui,  arrivant  au  pôle  supé- 
rieur du  tympan,  descend  directement  jusqu'à  l'extrémité 
inférieure  du  manche  du  marteau  où  elle  s'épanouit. 

La  direction  oblique  du  manche  fait  qu'il  est  séparé  de 
cette  bande  cutanée  tympanique  par  un  espace  triangulaire 
dont  la  base  est  dirigée  en  haut. 

Cette  bande,  ou  rayon  cutané,  est  formée  par  du  tissu  con- 
jonctif,  des  fibres  élastiques  (fibres  descendantes  de  Prussak) 
qui  accompagnent  le  faisceau  vasculo-nerveux  qui  se  termine 
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au  tympan.  Kossel  y  aurait  Irouvé  quelques  glandes  et  des 
papilles. 

La  couche  propre  du  lympan  est  fibreuse  et  se  compose 
de  deux  lames,  distinctes  par  la  direction  des  fibres;  la 
couche  externe  à  Jibres  radiées  et  la  couche  interne  cà  fibres 
circulaires.  Ces  filjres  se  raprochent  beaucoup  des  fibres  du. 
[issu  tendineux  tant  au  point  de  vue  microscopique  qu'à  la, 
façon  dont  elles  se  comportent  à  l'égard  des  réactifs  chimi- 
ques (llelmoltz). 

A  la  périphérie  du  tympan,  on  trouve  une  partie  plus 
épaisse,  plus  blanche  qu'on  a  appelée  anneau  tendineux 
(Arnold),  bourrelet  annulaire  (Gerlach). 

De  l'anneau  tendineux  partent  les  fibres  radiées  qui  se 
dirigent,  celle  de  la  moitié  inférieure  du  tympan,  vers  l'ex- 
trémité en  spatule  du  manche  du  marteau  à  laquelle  elles 
sont  intimement  attachées,  et  celles  des  segments  antérieur 
et  postérieur  vers  les  bords  correspondants  du  manche. 

La  forme  radiée  de  cette  couche  n'est  pas  le  résultai  de  la 
disposition  rayonnée  de  chacune  de  ses  fibres,  comme  on 
pourrait  le  croire  en  examinant  à  un  faible  grossissement; 
elle  est  due  à  la  rencontre  et  l'entre-croisement  de  fibres  qui 
viennent  obliquement  des  deux  côtés  opposés  et  qui  s'entre- 
lacent de  façon  à  produire  des  rayons,  ce  qui  donne  à  un 
fort  grossissement  une  figure  rhomboïdale  (Trœltsch). 

Le  plan  intei'ne  est  formé  de  fibres  circulaires,  concentri- 
ques, peu  abondantes  au  niveau  de  l'anneau  tympanique, 
très  serrées  et  en  couches  multiples  pour  constituer  l'anneau 
tendineux  ou  bourrelet  annulaire;  puis  elles  arrivent  par 
cercles  concentriques  jusque  vers  le  manche  qu'elles  enser- 
rent. 

Il  est  une  particularité  qu'il  est  bon  de  connaître,  c'est 
que  l'anneau  tendineux,  qui  a  une  épaisseur  double  de  celui 
du  tympan,  ne  part  pas  de  l'os  tympanal,  mais  en  est  séparé 
par  un  léger  intervalle;  que  l'attache  du  tympan  à  l'os  est 
donc  plus  fragile  que  si  l'anneau  s'y  insérait  directement. 

En  clinique,  on  observe  précisément  ce  décollement  du 
tympan  au  sillon  de  l'os  tympanal;  les  perforations  qui  en 
résultent  sont  longues  et  difficiles  à  guérir. 

Les  deux   couches  de  fibres  radiées  et  circulaires  sont 


.,4  ANATOMIE  DE  L'OREILLE. 

sénai-ables  jusqu'au  manche  du  marteau,  où  elles  se  réunis- 
sent pour  entourer  de  toute  part  le  l/ô  inférieur  de  cet  osse- 
let- plus  haut,  les  fibres  se  fixent  seulement  à  la  face  externe 
du  manche,  de  sorte  qu'il  proémine  du  côté  de  la  caisse. 

Entre  les  libres  on  trouve  de  nombreuses  cellules  fusiformes 
à  prolongements  multiples  et  à  noyau.  Ce  sont  des  corpuscules 
du  tissu  conjonctif,  dont  les  prolongements  s'anastomosent 
entre  eux  pour  constituer  un  système  de  canaux  qui  joue  un 
grand  rôle  dans  la  nutrition  de  cette  membrane.  Il  y  a  une 
certaine  analogie  entre  ces  cellules  de  Trœltsch  et  celles 
que  l'on  trouve  dans  la  cornée. 

Everard  Home  a  trouvé  des  fibres  musculaires  dans  le 

tympan. 

La  couche  profonde  est  constituée  par  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  caisse.  Très  adhérente  à  la  lame  de  fibres  circu- 
laires elle  est  formée  d'une  couche  très  mince  de  tissu  con- 
jonctif recouverte  par  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses 

non  ciliées.  .,,     .  . 

Gerlach  a  trouvé  sur  la  muqueuse  des  papilles  très  nom- 
breuses chez  le  nouveau-né,  beaucoup  moins  chez  l'adulte, 
papilles  qui  sont,  les  unes  en  massue,  d'autres  cylindriques, 
et  qu'on  peut  apercevoir  quelquefois  en  examinant  un  tympan 
dans  l'eau,  dans  une  direction  oblique. 

La  membrane  flaccide  de  Schrapnell  présente  une  structure 
toute  différente;  là,  pas  de  couches  déterminées  de  fibres, 
mais  des  fibres  entre-croisées  dans  tous  les  sens,  formant  une 
sorte  de  feutrage  recouvert  d'un  côté  par  la  peau,  de  l  autre, 

par  la  muqueuse.  _  .       ,  ,  ,• 

Il  est  important  de  savoir  que  cette  région  est  le  heu  de 
passage  du  faisceau  vasculo-nerveux  qui  va  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  au  tympan.  •  r  •  -, 
En  165-2,  Marchetti  découvrit  une  ouverture  qui  laisaii 
communiquer  le  conduit  auditif  externe  avec  la  caisse  du 
tvmpan  :  c'est  le  trou  de  Rivinus  décrit  dune  façon  toute 
différente  par  les  auteurs  et  il  ne  peut  en  êti^  autrement 
puisque  cette  ouverture  est  le  résultat  d'une  déchirure  spon- 
tanée qui  survient  sur  les  préparations  desséchées;  aussi  les 
uns  la  placent  au  miheu  du  tympan,  d'autres  à  sa  partie  supé- 
rieure. Son  existence  mise  eu  doute  par  Ruysch  et  \alsava 
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(1704)  a  ôtô  de  nouveau  admise  par  Cochdalek  (l),qui  Ta  trou- 
vée si  étroite  qu'il  faut  plusieurs  heures  de  patientes  recher- 
ches pour  la  trouver. 

On  admet  aujourd'hui  que  la  cloison  est  ahsolument  com- 
plète et  que  ladite  perforation  de  Rivinus  est  purement  ar- 
tilicielle. 

Vaisseaux.  —  Le  tympan  reçoit  des  artères  par  sa  face 
cutanée  et  par  sa  face  muqueuse. 

Les  artérioles  externes  sont  fournies  par  l'auriculaire  pro- 
fonde branche  de  la  maxillaire  interne  ;  elles  suivent  la  bande 
cutanée,  arrivent  sur  le  tympan  par  son  pôle  supérieur  et 
viennent  autour  de  l'extrémité  inférieure  du  manche,  où 
elles  s'anastomosent  avec  les  branches  périphériques. 

Les  artérioles  de  la  face  muqueuse  proviennent  de  la  tym- 
panique,  branche  de  la  maxillaire  interne  et  de  la  stylo- 
mastoïdienne. 

Les  veines  de  la  couche  cutanée  vont  se  jeter  dans  la  ju- 
gulaire externe;  celles  de  la  face  muqueuse  se  rendent  les 
unes  dans  un  plexus  veineux  situé  entre  la  trompe  et  l'arti- 
culation temporo-maxillaire,  les  autres  dans  les  sinus  par 
l'intermédiaire  des  veines  de  la  dure-mère. 

Cette  anastomose  peut,  par  elle  seule,  être  le  point  de 
départ  de  phlébites  des  sinus  dans  les  otites  purulentes. 

Si  l'on  étudie  plus  minutieusement  la  distribution  des  vais- 
seaux du  tympan,  on  constate  que  la  branche  artérielle  cu- 
tanée est  accompagnée  de  deux  troncs  veineux,  formant,  par 
places,  un  plexus.  Les  vaisseaux  s'anastomosent  avec  un 
réseau  périphérique  qui  provient  des  vaisseaux  de  la  mu- 
queuse de  la  caisse. 

Prussak  (2)  a  observé  que  certaines  branches  artérielles 
se  continuent  directement  avec  les  veines,  d'autres  traver- 
sent les  couches  du  tympan  et  vont  s'anastomoser  avec  le 
cercle  vasculaire  périphérique. 

Les  lymphatiques  du  tympan  présentent,  d'après  Kessel  (5), 

1.  Pratjer  VierlcLjahrsschrifl,  1886. 

2.  Coniribution  à  la  physiologie  et  à  l'anatomie  de  la  circulation  du 
sang  dans  la  caisse  du  tympan.  Société  royale  des  sciences  de  Saxe,  1888. 

3.  Strickers's  Ilandbuch  der  Lehre  von  den  Geweben,  1870. 
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f)  couches  qui  s'anaslomosent,  entre  elles.  Les  fibres  propres 
du  lyinpan,  en  s'onlre-croisaiil,  formeraient  un  système  de 
cavités,  revêtues  de  cellules  épithéliales,  qui  s'ouvriraient 
du  côté  de  la  muqueuse  par  des  espèces  de  stomates. 

Nerfs.  —  Le  tympan  est  très  riche  en  nerfs  qui  provien- 
nent de  l'auriculo-tenqjoral  et  du  pneumogastrique,  pour  la 
couche  cutanée,  et  du  plexus  tympanique  pour  la  face 
muqueuse. 

Kessel  a  trouvé  un  plexus  nerveux  abondant  aulour  des 
vaisseaux  et  çà  et  là  des  renflements  noueux.  Dans  les 
cellules  profondes  de  l'épiderme  se  trouve  un  deuxième 
plexus,  muni  de  cellules  multipolaires  dont  le  mode  de  termi- 
naison est  inconnu. 

Du  côté  muqueux,  Gerlach  a  observé  des  fdjres  nerveuses 
sans  substance  médullaire  qui  communiquent  avec  le  plexus 
cutané. 

Cette  richesse  du  tympan  en  filets  nerveux  explique 
l'exquise  sensibilité  de  cette  membrane  et  les  réflexes  nom- 
breux dont  elle  est  le  point  de  départ. 
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En  dedans  de  la  membrane  du  tympan,  se  trouve  une 
cavité  qui  continue  le  conduit  auditif  externe,  mais  dont  les 
diamètres  sont  beaucoup  plus  grands  que  ceux  de  ce  der- 
nier, de  sorte  que  cette  cavité  déborde  de  toutes  parts  les 
parois  du  méat  externe  ;  cette  cavité  est  la  caisse  du  tympan. 

D'un  côté,  elle  communique  avec  l'arriére-cavité  des  fosses 
nasales  par  l'intermédiaire  de  la  trompe  d'Eustache  ;  de  l'au- 
tre, avec  une  masse  osseuse;  l'apophyse  mastoïde,  qui  est 
creusée  de  cavités  plus  ou  moins  spacieuses  remplies  d  air. 

Entourée  de  toute  part  par  la  substance  osseuse,  sauf  en 
dehors,  où  elle  est  fermée  par  le  tympan,  la  caisse  qui,  avec 
tous  les  organes  qu'elle  contient,  porte  le  nom  d'oreille 
moyenne,  est  le  siège  le  plus  fréquent  des  maladies  qui 
envahissent  l'organe  auditif. 

La  caisse  du  tympan  a  une  forme  assez  irréguhère,  que 
l'on  a  comparée  à  celle  d'un  tambour,  d'où  elle  lire  son 
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nom  de  caisse,  à  un  liexaèdre  iri-égiiliei'  (Ti'œllscli),  î\  un 
prisme  (llonle),  ;i  un  coin  (Merlcel).  La  comparaison  la  plus 
exacte  serait  celle  do  M.  Poiriei',  (pii  la  compare  à  une  len- 
tille biconcave  dont  le  bord,  au  lieu  d'(''tre  l'ond,  forinerail 
un  carré  irrégulier. 

La  direction  de  la  caisse  est  celle  du  tympan,  c'est-à-dire 
que  son  diamètre  horizontal  est  oblique  de  dehors  en  dedans 


l  in.  i.  — Coupe  IVontalc  du  temporal  passai! I  iiii  peu  en  arrière  de  l'axe 
du  conduit  auditif.  Face  post.éricui'e  (grandeiii'  naturelle). 

Cae,  conduil  nudilil'  externe  ;  — A.M,  apopliyso  mastoïde;  —  AS,  apophyse  sly- 
loïde; —  ce,  entrée  du  canal  carotidien;  —  CAI,  confiait  aiulilif  interne; 
—  V,  vestibule  ;  h,  étrier  et  au-dessus  le  canal  de  Fallope;  —  P,  promon- 
toire ;  —  A,  aditus  ad  anlruui  ;  —  T,  lambeau  postérieur  du  tympan. 

et  d'arrière  en  avant,  son  diamètre  vertical  oblique  de  dehors 
en  dedans  et  de  haut  en  bas. 

Les  parois  de  la  caisse  du  tympan,  comme  celles  du  con- 
duit auditif,  ne  sont  pas  nettement  limitées.  Pour  la  commo- 
dité de  la  description,  on  lui  décrit  6  faces  ou  parois. 

Paroi  externe.  —  La  paroi  externe  est  formée  dans  les 
quati'e  septièmes  do  son  étendue  par  la  membrane  du  tympan 
et  dans  les  trois  septièmes  par  du  tissu  osseux  (Tillaiix). 

Au-dessus  du  tympan,  cette  paroi  osseuse  est  lisse  dans  sa 
partie  inférieure,  mais  pourvue  de  nombreux  orifices,  qui 
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(•oiKluisciil  dons  l'épaisseur  de;  la  paroi  supérieure  du  cnn- 
duil,  dans  sa  nioilié  supérieure. 

L'angle  de  réunion  de  celle  porlion  osseuse  avec  la  paroi 
supérieure  du  conduil  esl  généralemenl  aigu;  la  partie 
osseuse  ainsi  délimilée,  la  juai-ge  lym])nni(jue,  est  quelque- 
lois  très  mince;  elle  correspond  à  la  membrane  de  Sclira- 
pnell  cl  à  un  système  de  cavités  où  l'inflammation  se 
confine  souvent;  aussi  la  carie  de  celte  marge  tympanique 
est-elle  fréquente  dans  les  cas  où  existe  une  perforation  de 


FiG.  5.  —  Vue  de  l'iiilérieur  de  la  caisse  du  tympan 
(paroi  externe  de  l'aUique). 

A,  paroi  externe  do  l'atlique  ou  logette  des  osselets;  —  M,  marteau;  —  E,  en- 
clume et  élrier;  —  T,  toit  de  la  caisse;  —  C,  conduit  auditif  interne;  — S,  si- 
nus latéral. 

la  membrane  flaccide  ;  c'est  un  point  clinique  qu'il  ne  faut 
pas  oublier. 

Cette  partie  de  la  paroi  externe  qui  surplombe  le  conduit 
auditif  de  2  à  5  millimètres  est  en  rapport  avec  les  tètes 
du  marteau  et  de  l'enclume,  auxquelles  elle  est  reliée  par 
des  ligaments  et  des  replis. 

L'importance  de  cette  région  en  pathologie  lui  a  valu  une 
désignation  spéciale.  La  partie  supérieure  ou  osseuse  de  la 
caisse  a  été  appelée  atlique  par  les  Aiuéricains,  coupole 
(Hartmann),  logette  des  osselets  (Gellé),  sus-cavité,  récessus 
épitympanicus. 
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\<]n  l»as,  la  paroi  oxlei'iio  de  la  caisse  dépasse  le  bord  iiilé- 
rieiir  du  lympau  de  1  à  '2  inillimèlres,  landis  qu'au-dessus 
du  lyuipan  cette  paroi  osseuse  a  6  à  7  luillimèlres  de  hau- 
teur. 

La  fissure  de  Glaser  ou  pétro-lympanique,  qui  vient  s'ou- 
vrir dans  le  haut  de  la  paroi  externe,  donne  passage  au  liga- 
ment anlérieur  du  marteau  et  à  l'artère  tyinpanique. 

Paroi  interne.  — •  Juste  en  regard  de  la  membrane  du 
tympan,  se  trouve  la  paroi  interne  qui  est,  non  plane,  mais 
convexe;  on  ne  saurait  la  mieux  comparer  qu'à  un  sein  peu 
développé.  Elle  forme  ainsi  le  promontoire  dont  la  parlie  la 
plus  proéminente  correspond  à  l'extrémité  inférieure  du 
manche  du  marteau,  mais  un  peu  en  arrière. 

Dans  le  sens  du  rayon  inférieur,  se  trouve  une  gouttière 
creusée  dans  l'épaisseur  de  l'os  pour  abriter  le  nerf  de 
Jacobson,  branche  du  glosso-pharyngien  et  qui  se  subdivise 
en  plusieurs  sillons  qui  logent  chacun  un  rameau  de  ce 
nerf.  L'un  se  dirige  en  arrière  vers  la  fenêtre  ronde,  un 
deuxième  vers  la  fenêtre  ovale,  un  troisième  en  haut  et  en 
avant  vers  la  gouttière  du  nerf  pétieux  et  un  quatrième 
directement  en  avant  vers  la  trompe  d'Eustaclie. 

Dans  le  haut  de  la  paroi  interne  et  un  peu  en  arrière,  on 
trouve  un  orifice  ovalaire  que  l'on  a  comparé  avec  juste 
raison  à  un  rein  ou  à  un  haricot;  c'est  la  fenêtre  ovale  ou 
vestibulaire  qui  est  fermée  par  la  base  de  l'étrier. 

Le  grand  axe  de  la  fenêtre  ovale,  horizontal  ou  un  peu 
oblique  en  bas  et  en  arrière,  a  o  millimètres  de  long, 
tandis  que  le  petit  axe  vertical  n'a  que  1  millim.  5.  Le  bord 
supérieur  décrit  une  courbe  elliptique  à  concavité  infé- 
rieure, le  bord  inférieur  est  très  légèrement  convexe  en  haut. 
Cette  fenêtre  ovale  n'est  pas  de  niveau  avec  la  face  interne  de  la 
caisse,  mais  se  trouve  au  fond  d'une  cavité  appelée  niche 
de  la  fenêtre  ovale  ou  fosse  ovale,  qui  a  environ  3  milli- 
mètres de  profondeur.  La  base  de  l'étrier  est  reliée  aux 
bords  de  la  fenêtre  pour  fermer  le  vestibule. 

A  environ  2  millimètres  plus  en  arrière  et  à  l'extrémité 
postérieure  du  diamètre  horizontal  qui  passerait  par  le  som- 
met du  promontoire,  on  trouve  un  autre  oritîce;  c'est  la 
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fenclro;  ronde  ou  cocliléenne,  qui  a  1  inillim.  5  à  5  millimètres 
de  diamètre. 

Comme  la  précédente  la  lenèlre  ronde  est  située  au  fond 
d'une  fosse  à  rebords  saillants  et  se  trouve  fermée  par  une 
membrane  plane,  transpiu'ente,  appelée  tympan  secondaire. 

Comme  le  tympan  principal,  cetle  membrane  est  formée 
de  3  couches  :  une  nnupieuse,  une  fdireuse  et  une  couche 
interne  formée  par  le  périoste  de  la  rampe  tyrnpanique 


PiG.  6.  —  Section  liori/ontalc  du  tcmporiil  passant  au  niveau  du  col  du 
Jiiarteau  (gi'andeur  naturelle). 

C,  conduit  auditif  interne;  —  I,  membrane  du  tympan;  —  M,  col  du  marteau  ; 
—F,  coupe  oblique  du  canal  de  Fallope;  —  L,  coupe  du  limaçon;  —  Cl,  con- 
duit auditif  interne;  —  S,  sinus  latéral. 

(Ribes).  La  fenêtre  ovale  n'est  fermée  que  par  le  périoste 
du  vestibule. 

En  arrière  des  2  fenêti^es  existe  une  fosse  assez  profonde 
que  Iluguier  a  appelée  cavité  sous-pyramidale  et  M.  Poirier, 
sinus  tympanique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  le  sinus 
prétympanique  qui  appartient  au  conduit  auditif. 

Cette  fosse,  qui  résulte  de  la  rencontre  des  faces  posté- 
rieure et  interne  de  la  caisse,  est  assez  profonde  et  peut  com- 
muniquer avec  le  vestibule  par  des  orifices  fermés  seulement 
par  la  muqueuse  de  la  caisse  et  le  revêtement  du  vestibule. 

Une  saillie  osseuse  arrondie  la  sépare  d'un  côté  de  la  fosse 
ovale,  de  l'autre,  de  la  fenêtre  ronde  placée  au-dessous. 
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Sur  une  coupe  IVonlale  du  Uiuiporal  |)assaiil  par  la  feuèlre 
ovale,  on  voit  ([ue  le  bord  supérieur  de  celle  fenêtre  est  li- 
mité par  un  canal  à  section  ari'ondie  :  c'est  le  canal  de  Fallope, 
qui  contient  le  nerf  facial. 

La  paroi  supérieure  de  ce  canal  est  englobée  dans  du  tissu 
osseux  très  compact,  mais  ses  parois  antérieure  et  infé- 
rieure sont  extrêmement  minces;  elles  n'ont  pas  plus  de 
quelques  10'''  de  millimètre  d'épaisseur  et,  souvent  même, 
elles  présentent  de  petites  perforations  qui  laissent  passer 
des  petits  rameaux  vasculaires  qui  proviennent  de  l'artère 
stylo-mastoïdienne  et  qui  vont  se  répandre  dans  la  mu- 
queuse de  la  caisse. 

Cette  disposition  anatomique  permet  d'expliquer  les  nom- 
breux cas  de  paralysie  faciale  qui  surviennent  dans  le  cours 
de  l'otite  suppurée,  soit  par  ostéite  des  parois  de  l'aqueduc, 
soit  par  simple  névrite,  sans  lésion  osseuse  appréciable. 

A  l  millimètre  au-dessus  et  un  peu  en  avant  du  canal  de 
Fallope  se  trouve  le  canal  semi-circulaire  horizontal. 

Il  est  creusé  dans  l'épaisseur  du  tissu  osseux  compact  et 
se  trouve  ainsi  à  l'abri  des  inflammations  qui  partent  de  la 
caisse. 

Il  faut  se  rappeler  que  ces  canaux  sont  à  environ  15  milli- 
mètres G  17  millimètres  de  la  face  externe  de  l'apophyse 
mastoïde  et  que,  dans  la  trépanation  de  cet  os,  il  n'est  pas 
prudent  de  pénétrer  au  delà  de  14  à  15  millimètres  sans 
s'exposer  à  léser  un  de  ces  canaux. 

Paroi  supérieure.  —  La  paroi  supérieure  ou  toit  de  la 
caisse  est  formée  par  une  mince  lame  osseuse  de  tissu  compact 
qui  fait  partie  de  la  face  antérieure  de  la  pyramide  et  qui  se 
prolonge  en  dehors  jusqu'à  la  portion  écailleuse  du  temporal 
à  laquelle  elle  est  unie  par  la  suture  pétro-squameuse.  Par 
cette  suture,  chez  le  nouveau-né  passent  des  cordons  de 
tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux  qui,  de  la  dure-mère, 
viennent  communiquer  avec  les  vaisseaux  de  la  caisse;  cette 
relation  directe  qui  existe  entre  les  méninges  et  la  caisse, 
explique  la  facilité  avec  laquelle  l'inflammation  se  propage 
de  la  caisse  au  cerveau.  Chez  l'adulte  cette  suture  serrée,  très 
dense,  laisse  à  peine  passer  quelque  faisceaux  de  tissu  con- 
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ionclif;  de,  plus,  les  connexions  vasculaires  sont  rompues. 
L'épaisseur  de  celte  pni-oi  supérieure  ne  dépasse  pas  quelques 
millimMres  et,  dans  certains  cas,  elle  est  assez  mince  pour 
(Hre  Iransparcnic. 

Ilyrll  (1)  et  avant  lui  Toynbee  avaient  attiré  l'attention  sur 
des  lacunes  osseuses  qui  faisaient  communiquer  directement 
la  voûte  crânienne  avec  la  caisse.  Ilyrll  a  appelé  celle  dis- 


l'iG.  7.  —  Coupe  antéro-poslériciire  du  temporal  passaut  au-devant  de 
ta  membrane  du  tympan  dont  la  moitié  supérieure  est  enlevée 
(grandeur  naturelle). 

V  nerf  facial  dont  la  direction  en  haut  est  indiquée  par  un  pointillé;  —  S,  apo- 
'physestyloïde;  — T,  lambeau  inférieur  du  tympan;  —  Ma,  marge  tympani- 
que;  —  E,  enclume;  —  M,  marteau;  -  Tt,  loit  de  la  caisse  ou  tegmen  tjm- 
panique; —  Mk,  repli  muqueux  tendu  à  l'entrée  de  l'aditus  ad  antrum;  — 
n,  fenêtre  ronde;  —  SL,  sinus  latéral. 

position  :  déhiscence  spontanée  du  toit  du  tympan;  elle  est 
probablement  due  à  un  arrêt  de  développement  et  non  à 
l'usure  par  les  granulations  de  Paccliioni,  comme  le  croyait 
Luschka. 

Vous  comprenez  combien  cette  anomalie  prédispose  aux 

1.  De  la  déhiscence  spontanée  de  la  voûte  du  tympan.  —  Comptes 
rendus  de  l'Académie  de  Vienne,  1858,  vol.  XXX,  n"  16. 
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comi)licalions  cérébrales  dans  le.  cours  des  otites  moyennes 
aiguës.  D'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  la  paroi  supérieure  du 
tympan  est  un  locns  minoris  veiiislanlix  de  la  caisse  et  c'est 
le  plus  souvent  la  carie  de  cette  partie  qui  est  le  point  de 
départ  des  abcès  cérél)raux  ou  méningés. 

Dans  certains  cas,  de  la  paroi  supérieure  part  une  petite 
saillie  osseuse  qui  surplombe  la  tète  du  marteau  au  ligament 
supérieur  duquel  elle  donne  altacbe,  comme  vous  pouvez  le 
voir  sur  cette  préparation. 

Paroi  inférieure.  —  Autant  les  parois  que  nous  avons 
étudiées  sont  relativement  planes,  lisses,  autant  celle-ci  est 
rugueuse.  Elle  est  en  contre-bas  delà  paroi  inférieure  du  con- 
duit d'environ  2  à  5  millimètres,  de  sorte  que  le  pus  a  de  la 
tendance  à  y  séjourner,  d'autant  plus  qu'elle  est  inégale  et 
accidentée. 

Dans  sa  partie  postérieure,  cette  paroi  n'est  séparée  du 
golfe  de  la  veine  jugulaire  que  par  une  lamelle  osseuse, 
mince,  transparente,  qui  peut  présenter,  comme  la  paroi  su- 
périeure, des  débiscences  (Friedlowsky).  Le  voisinage  d'un 
pareil  tronc  vasculaire  crée  donc  un  danger  sérieux  dans  les 
otites  suppurées  chroniques. 

En  dedans,  cette  paroi  inférieure  n'est  séparée  du  canal 
carotidien  que  par  une  lame  osseuse  de  1  millimètre  d'épais- 
seur environ;  cette  lame  peut  être  atteinte  par  la  carie,  et 
cela  d'autant  plus  aisément  qu'elle  se  trouve  au  point  où  la 
stagnation  du  pus  a  le  plus  de  tendance  à  se  produire. 

Il  faut  ajouter  que  le  nerf  tympanique,  branche  du  glosso- 
pharyngien,  traverse  la  lame  osseuse  qui  sépare  le  golfe  jugu- 
laire de  la  caisse.  De  plus,  le  nerf  vague,  le  glosso-pbaryngien 
et  l'accessoire  de  Willis  sortent  de  la  cavité  crânienne  par  le 
trou  jugulaire;  le  nerf  hypoglosse  se  trouve  tout  près  de  la 
partie  supérieure  de  la  veine;  il  est  donc  facile  de  com- 
prendre que  ces  nerfs  peuvent  subir  l'influence  de  la  pression 
qu'exercerait  un  thrombus  volumineux  de  la  jugulaire 
(Trœltsch). 

Le  voisinage  des  gros  vaisseaux  explique  pourquoi  les 
anémiques  perçoivent  les  bruits  de  souffle  qui  se  passent 
dans  ces  vaisseaux  (Trœltsch). 
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Paroi  antérieure.  —  Cette  paroi  est  représentée  par  une 
surface  oblique  qui  vient  se  terminer  à  rouverlure  lyrnpa- 
ni(|ue  de  la  trompe  d'Eiistaclie,  au-dessus  de  laquelle  se 
trouve  le  canal  du  muscle  tenseur  du  tympan. 

Elle  est  séparée  du  canal  carotidien  par  une  lame  osseuse 
qui  est  quelquefois  déhiscente. 

A  ce  niveau,  la  carotide  est  entourée  par  un  sinus  veineux, 
comme  l'a  montré  Rektorzik  (1),  sinus  dans  lequel  vont  se 
jeter  les  veines  de  la  muqueuse  tympanique;  de  plus,  des 
petits  filets  nerveux  traversent  cette  paroi,  ce  qui  contribue 
à  en  affaiblir  la  résistance. 

L'ouverture  de  la  carotide  par  ulcération  de  sa  paroi 
n'est  pas  très  rare  dans  le  cours  des  otorrhées  chroniques; 
cette  complication  est  toujours  mortelle. 

Le  canal  du  tenseur  du  tympan  n'est  séparé  du  canal 
osseux  de  la  trompe  d'Eustache  que  par  une  cloison  osseuse 
extrêmement  mince  qui,  quelquefois,  n'est  pas  complète. 
Dans  la  caisse,  ce  canal,  situé  à  la  réunion  des  parois  interne 
et  supérieure,  se  termine  au-dessous  et  en  avant  de  l'aqueduc 
de  Fallope  par  une  extrémité  qui  se  coude  brusquement  en 
avant  et  forme  le  bec  de  cuiller  (rostrum  cochleare)  par 
lequel  passe  le  tendon  du  muscle  interne  du  marteau. 

Par  sa  terminaison,  le  canal  du  tenseur  appartient  plutôt 
à  la  paroi  interne  de  la  caisse  qu'à  la  paroi  antérieure. 

Paroi  postérieure.  —  La  paroi  postérieure  est  presque 
perpendiculaire  à  la  paroi  inférieure;  lisse  en  bas,  où  elle 
forme  une  saillie  arrondie,  elle  se  termine  en  haut  par  une 
ouverture  triangulaire  qui  est  Vantruvi  appelé  aussi  aditus 
ad  antrum,  orifice  qui  fait  communiquer  la  caisse  avec  les 
cellules  de  l'apophyse  masioïde. 

Dans  l'angle  inférieur  de  l'antrum  se  trouve  une  petite 
surface  recouverte  de  cartilage,  avec  laquelle  s'articule  la 
courte  apophyse  de  l'enclume.  ,    ^  „  -, 

Immédiatement  au-dessous  du  canal  de  Fallope,  qui  la 
borne  en  haut,  cette  paroi  présente  une  saillie  conique  com- 
parée à  une  trompe  en  corne  :  c'est  la  pyramide. 


1.  Wiener  acad.  Silzungsbericlile,  1858. 
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Celte  saillie  est  percée  d'un  canal  pour  y  loger  le  muscle 
de  l'étrier,  dont  le  tendon,  sortant  de  l'extrémité  pointue,  se 
dirio-e  vers  la  tète  de  l'étrier. 

Le  volume,  la  l'orme  de  la  pyramide  présentent  de  grandes 
variations  individuelles;  quelquefois  même  la  pyramide  fait 
défaut  (liuguier). 

Un  petit  fdet  osseux  rattache  l'extrémité  de  la  pyramide  à 
l'angle  postéro- inférieur  de  la  caisse. 

C'est  sur  cette  paroi  que  l'on  trouve  l'orifice  d'entrée  de  la 
corde  du  tympan,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  l'anneau 
itynipanique;  ce  nerf  traverse  la  caisse  d'arrière  en  avant, 
croise  le  col  du  marteau  et  sort  de  la  caisse  par  un  canal 
distinct  situé  entre  la  scissure  de  Glaser  et  la  trompe  d'Eu- 
•  stache  (Huguier). 

OSSELETS  DE  L'OUIE 

Entre  le  tympan,  membrane  vibrante,  et  l'appareil  per- 
cepteur, contenu  dans  l'oreille  interne,  existe  une  chaîne 
ininterrompue  d'osselets  qui  relie  ces  deux  parties. 

Ces  osselets  sont  au  nombre  de  5  ou  de  4  suivant  que  l'on 
1  regarde  l'os  lenticulaire  comme  un  os  isolé  ou  comme  partie 
1  intégrante  de  l'enclume.  Ce  sont  :  le  marteau,  l'enclume  et 
i  l'étrier. 

Ces  osselets  sont  reliés  aux  parois  de  la  caisse  par  des 
ligaments,  entre  eux,  par  des  articulations;  ils  sont  mus  par 
de  petits  muscles  spéciaux. 

Marteau.  —  Le  premier  de  ces  osselets  est  le  marteau 
]qui  a  la  forme  d'une  massue  coudée  vers  son  milieu  sous  un 
angle  de  140  degrés. 

La  tête  est  un  ovoïde  légèrement  aplati  en  avant  et  en 
arrière;  la  surface  articulaire  qui  regarde  en  arrière  est 
limitée  en  bas  par  un  rebord  légèrement  saillant  que  Hel- 
moltz  appelle  dent  d'arrêt  du  marteau. 

Le  col  est  aplati  de  dehors  en  dedans  ;  il  est  séparé  de  la 
courte  apophyse  par  une  encoche;  sa  longueur  est  de  1  milli- 
mètre, tandis  que  la  tète  en  a  trois. 

A  l'union  du  col  et  du  manche,  on  trouve  en  avant  une 
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saillie  osseuse  très  développée  chez  l'enfanl;  c'est  la  longue 
apophyse  gi'êle  qui  se  dirige  en  avant  pour  s'engager  dans 
la  scissure  de  Glaser.  Cliez  l'adulte,  cette  apophyse  est  atro- 
phiée et  on  ne  trouve  à  sa  place  qu'une  sorte  de  moignon 
auquel  vient  s'attacher  le  ligament  antérieur  du  mai  lcau. 

L'apophyse  courte  ou  externe  résLdtc;  de  la  réunion  du  col 
avec  le  manche  sons  un  angle  obtus  dont  le  sommet  esl  en 
dehors;  c'est  elle  que  l'on  voit  à  l'examen  du  tympan  sous  la 
forme  d'une  saillie  blanche. 

Le  manche  du  marteau,  long  de  4  millimètres,  est  aplati 


8.  _  Osselets  de  l'oreille  (grandeur  naturelle). 

1  marteau  (face  postérieure)  ;  -  2,  enclume  (face  externe)  ;  -  5,  enclume  (face 
1,  marteau  y  _  _  ^^  .^^j^,..  _  5^  chaîne  des  osselets. 

d'avant  en  arrière  dans  sa  partie  supérieure  et  de  dehors  en 
dedans  à  son  extrémité  inférieure  par  suite  d  une  orsion  de 
90  degrés  autour  de  son  axe;  c'est  pour  cela  que  1  extrémité 
semble  plus  large  parce  qu'elle  se  présente  sous  une  de  ses 
faces  bien  qu'en  réalité  elle  le  soit  moins. 

L  ;  Zes  propres  du  tympan  enveloppent  de  toute  par 
l'extrémité    spatuliforme  du  manche,   mais   plus  haut 
es  X    ne  s'unissent  plus  que  sur  le  bo.-d  externe  du 
manche  qui  fait  saillie  dans  l'intérieur  de  la  caisse;  son 
Tpl  eur'e"  de  huit  à  neuf  dixièmes  de  mtlhmètre. 
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Gi'uber  (1)  avnil  trouvé  des  cellules  cartilagineuses  dans 
la  nKMnbrano  du  tympan,  dans  toute  la  hauteur  du  manche, 
il  avait  même  décrit  les  cellules  é|)ithéliales  de  revêtement 
de  cette  articulation  du  tympan  avec  le  manche. 

Pi'ussak  (2)  a  repris  celte  étude  et  infirmé  les  résultats  de 
Gruber.  Pour  lui,  ce  cartilage  appartient  à  l'os  lui-même  et 
pénètre  dans  son  épaisseur.  Le  cartilage  formerait  ainsi  le 
tiers  ou  la  moitié  de  la  courte  apophyse. 

On  trouve  même  chez  l'adulte  des  cellules  cartilagineuses 
dans  l'épaisseur  du  marteau.  Ces  résultais  ont  été  confirmés 
par  Moos  el  Brenner. 

Enclume.  —  L'enclume  a  été  comparée  avec  assez  de  rai- 
son cà  une  molaire  dont  les  racines  seraient  perpendiculaires 
l'une  à  l'autre. 

La  tête  présente  une  surface  articulaire  dirigée  en  avant 
pour  s'articuler  avec  le  marteau;  vers  son  milieu  cette  sur- 
l'ace  présente  une  encoche  dans  laquelle  pénétre  la  dent 
d'arrêt  du  marteau. 

De  son  bord  inférieur  part  la  longue  apophyse  qui  a 
0  millimétrés  de  long  ;  elle  se  dirige  en  bas  parallèlement  au 
manche  du  marteau  et  présente  à  son  extrémité  dirigée  en 
arrière  une  surface  articulaire  qui  l'unit  à  l'os  lenticulaire. 

L'apophyse  courte  de  forme  triangulaire  est  aplatie  de 
I  dehors  en  dedans,  se  dirige  directement  en  arrière  versl'anlre 
mastoïdien  où  elle  est  fixée  par  des  ligaments. 

Os  lenticulaire.  —  Cet  os,  considéré  par  beaucoup  d'au- 
!  leurs  comme  une  simple  épiphyse  de  l'enclume,  est  ordinai- 
rement soudé  à  cet  os. 

Sa  face  interne  est  convexe  pour  s'articuler  avec  la  tête 
ide  l'étrier;  sa  face  mienne  est  généralement  soudée  à  l'en- 
■  clume. 

Étrier.  —  Son  nom  indique  exactement  sa  forme. 

La  tête  un  peu  aplatie  de  haut  en  bas  présente  une  facette 

t.  Comptes  rendus  de  la  Société  impériale  de  médecine  de  Vienne, 
1867. 

2.  Journal  central  des  Sociétés  médicales  1867,  —  Arch.  fûr  Ohren- 
heiiliunde,  T.  III. 
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piano  ou  légèrement  concave  qui  s'articule  avec  l'os  lenticu- 
laire. 

A  son  union  avec  les  branches,  existe  un  léger  étrangle- 
ment qui  forme  le  col.  Le  muscle  de  l'étrier  s'insère  sur  la 
face  postérieure  de  la  tête. 

La  bas(!  a  exactement  la  forme  de  la  fenêtre  ovale  dans 
laquelle  elle  s'emboîte;  les  bords  de  la  base  sont  relevés  de 
sorte  qu'une  coupe  transversale  aurait  la  forme  d'un  cristal- 
lisoir.  Le  centre  est  d'une  minceur  (ixtrônie. 

Les  branches  forment  par  leur  réunion  un  demi-cercle  ; 
elles  se  fixent  cà  la  base  un  peu  en  dedans  de  l'extrémité  du 
grand  axe. 

Les  branches  de  l'étrier  ne  sont  pas  massives,  mais  soni 
formées  par  une  lame  osseuse  demi-tubulaire. 

ARTICULATIONS  DES  OSSELETS 

Articulation  du  marteau  et  de  l'enclume  (malléo- 
incudale).  —  Les  surfaces  articulaires  des  osselets  s'emboî- 
tent exactement;  elles  sont  réunies  par  un  ligament  capsu- 
laire.  Pappenheim  et  Rudinger  ont  trouvé  un  repli  qui 
pénètre  dans  la  moitié  supérieure  de  l'articulation  sous  la 
forme  d'un  coin. 

La  disposition  des  surfaces  articulaires  est  telle  que,  si  le 
marteau  est  repoussé  en  dedans,  il  pousse  dans  le  même 
sens  l'enclume,  mais  s'il  est  attiré  en  dehors,  l'enclume  ne 
suit  pas  le  marteau  dans  tout  son  mouvement. 

Articulation  de  l'enclume  et  de  l'étrier  (incudo- 
stapédiale).  — L'enclume  est  uni  à  la  tête  de  l'étrier  par  une 
capsule  articulaire  dans  laquelle  on  trouve  beaucoup  de 
fibres  élastiques. 

Brunner  regarde  l'union  de  ces  deux  os  comme  une  syn- 
chondrose,  opinion  combattue  par  Eisell  et  rejetée  du  reste 
par  tous  les  auteurs.  I 

Articulation  de  l'étrier  avec  la  fenêtre  ovale  (sta- 
pédio-vestibulaire).  —  L'existence  de  cette  articulation  a 
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doniK';  lieu  à  de  iioinbreuses  controverses  qui  ne  sont  pas 
encore  closes. 

Toyenbee  (1)  adiu(>l,  l'e.vislence  de  l'arLiculation  et  la 
décrit,  Sœmmering  signale  une  capsule  articulaire  (|ui  uni- 
rait la  base  de  l'étricr  à  la  fenêtre  ovale.  Voltolini  (2) 
repousse  l'existence  d'une  articulation  et  par  conséquent  la 
possibilité  d'une  ankylose.  Il  résulte  des  recbcrches  de  Eisel 
(Arcli.  r.  Obr.  vol.  V)  de  Buck  (Arch.  f.  Aug  und  Obr  vol.  I) 
et  de  Brunner,  que  le  bord  de  la  base  de  l'étrier  est  uni  au 
fond  de  la  fenêtre  ovale  par  des  fibres  élastiques  qui  rayon- 
nent vers  la  base  de  l'osselet  et  lui  servent  de  périoste. 

A.  Magnus  admet  que  du  cartilage  tapisse  la  base  de 
1  l'étrier. 

MUSCLES  DES  OSSELETS 

Muscle  interne  du   marteau.  —  11  s'insèie  dans  le 
canal  osseux  qui  lui  est  propre  par  des  Hhres  courtes  qui 
-s'attachent  à  la  paroi  supérieure  de  ce  canal  ;  le  tendon  se 
1  porte  en  arrière,  puis  se  réfléchit  sur  le  bec  de  cuiller  pour 
;se  porter  en  dehors. 

Il  s'insère  sur  le  bord  interne  du  manche  et  sur  sa  face 
antérieure  suivant  une  ligne  oblique  en  haut  et  en  dehors, 
•  en  un  point  situé  au  niveau  ou  un  peu  au-dessous  de  la  courte 
la-.ophyse. 

Dans  sa  partie  libre,  le  tendon  est  entouré  par  une  gaine 
ifibreuse,  à  laquelle  il  est  rattaché  par  des  fdaments  de  tissu 
'Conjonctif  (Henle).   La  partie  du  muscle  enfermée  dans  le 
canal  osseux  présente  quelquefois  des  rapports  immédiats 
;avec  le  tenseur  du  voile  du  palais  (Trœltsch,  Meyer). 

Muscle  de  l'étrier.  —  Il  est  enfermé  dans  l'éminence 
ipyramidale.  Le  tendon  se  dirige  en  avant  et  s'insère  à  l'union 
l'de  la  tète  et  de  la  branche  postérieure  de  l'étrier. 

La  cavité  pyramidale  communique  largement  avec  la  por- 
il'on  du  canal  de  Fallope  qui  lui  est  conliguë. 

1.  Médical  Times  and  Gazelle.  —  Juin  1857. 

2.  \)e  rarliculatiou  de  la  base  de  l'étrier,  etc.  [Deutsche  Klinik,  1880). 
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Nerfs.  —  Le  inusclo  inlcrne  du  inarleau  est  innervé  par 


FiG.9.  —  Intérieur  de  la  cuisse  du  tympan,  vue  d'en  haut 
(léger  gi'ossissement; . 

M  tête  du  marteau; -E,  enclume; -ry,  pyramide  avec  le  tendon  du  muscU- 
de  rcSr;  -V,;estibu^  bec  de  cuiller; tendon  du  tenseur  du 

tympan  ;  —  SL,  sinus  latéral. 

la  partie  motrice  du  ti^ijumeau  et  le  muscle  de  l'êtrier  par 
un  filet  du  facial. 

DES  LIGAMENTS  DES  OSSELETS 

Les  osselets  sont  maintenus  dans  leurs  rapports  récipro- 
ques, non  seulement  par  des  articulations,  mais  encore  par 
des  ligaments  fibreux  plus  ou  moins  résistants  qui  les  fixent 
aux  parois  de  la  caisse  et  par  des  plis  de  la  muqueuse  qui 
par  leur  entre-croisement  forment  un  système  de  cavités  très 
important  à  connaître  au  point  de  vue  clinique. 

Le  marteau  est  fixé  aux  parois  de  la  caisse  par  trois  liga- 
ments •  Me  ligament  supérieur  part  de  la  téte  de  cet  osselet, 
se  dirige  verticalement  en  haut  vers  le  tegmen  tympani  ou 
il  s'insère;  sa  longueur  est  très  variable  et  oscille  entre 
1  et  2  millimètres.  Ce  ligament  empêche  le  manche  de  se 
porter  trop  en  dehors,  c'est  un  ligament  d'arrêt;  2«  le  liga- 
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mcMit  anléi'iour  que  cerlains  ailleurs  (lécj'ivcnt  coinmc  un 
muscle  à  libres  pâles  est  de  sliaiclurc;  lendineuse  ;  il  s'élcnd 
de  l'épine  du  sphénoïde  et  de  la  scissure  de  Glaser  à  la  lon- 
gue apophyse  du  marteau  chez  l'enfant  ou  au  moignon  (pii 
la  l'cprésente  chez  l'adulte  ;  il  s'insère  même  au  col  du  mar- 
teau et  aux:  faces  externe  et  latérale  de  la  tète  de  cet  osselet. 
Sa  fonction  mise  en  évidence  par  Politzer  consiste  à  empê- 
cher le  manche  de  se  porter  en  dehors;  3°  le  ligament 
externe  du  marteau  pai't  de  la  ci'ète  de  la  "été  du  marteau 
et  se  dirige,  en  s'èpanouissanl  en  forme  d'éventail,  en  dehors 
pour  s'insérer  à  la  lace  intei-ne  de  la  mai'ge  tympani((ue. 

Si  on  prolonge  en  avant  la  direction  des  fibres  les  plus 
postérieures  de  ce  ligament,  on  constate  qu'elles  sont  dans 
l'axe  du  lisrament  antérieur  de  cet  osselet;  llelmoltz  les 
appelle  les  ligaments  de  l'axe  du  marteau. 

Le  ligament  externe  limite  les  mouvements  en  dehors  de 
la  membrane  du  tympan  par  l'intermédiaire  du  manche. 

L'enclnme  n'est  soutenue  dans  sa  position  que  par  un 
seul  ligament  qui  fixe  sa  courte  apophyse  au  bord  de  l'antre 
mastoïdien.  Ce  ligament  qui  relie  les  deux  surfaces  articu- 
laires est  rayonné  et  très  résistant. 

PCCHES,  CAVITÉS  ET  REPLIS  DE  LA  MUQUEUSE 

Lorsqu'on  ouvre  la  caisse  en  enlevant  la  paroi  supérieure 
avec  précaution,  on  est  frappé  du  grand  nombre  de  plis  qui 
s'entre-croisent  dans  tous  les  sens  et  que  l'on  serait  tenté  de 
prendre  pour  des  tissus  de  nouvelle  formation  si  on  ne  savait 
qu'ils  existent  à  l'état  normal. 

Ce  cloisonnement  plus  ou  moins  complet  limite  des  cavités 
qui  sont,  les  unes  isolées  et  les  autres  communiquant  avec 
les  cavités  voisines  ;  il  existe  de  grandes  variations  indivi- 
duelles. 

Ces  plis  ont  été  étudiés  par  Trœltsch,  Prussak,  Politzer. 
Quand  on  examine  la  face  interne  du  tympan,  après  avoir 
enlevé  l'enclnme,  on  voit  un  repli  triangulaire  qui  est  étendu 
de  la  partie  supéro-postérieure  du  cadre  tyrnpanique  au 
manche  du  marteau;  ce  repli  forme  une  poche  que  Trœltsch 
a  décrite  le  premier  et  qui  porte  son  nom. 
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Le  repli  s'aLlache  en  arrière  à  une  |)ct,ilc  saillie  située  sur  j 
la  face  interne  de  l'anneau  tympanique,  de  là,  se  dirige  en  I 
avant  vers  le  manche.  Le  l)ord  supérieui'  de  ce  repli  est 
ordinairement  fixé  au  bord  supérieur  de  la  membrane  du  t 
tympan,  mais  quelquefois  à  1  ou  2  millimètres  plus  bas. 
Son   bord  inférieur  légèrement  arqué  contient  la  corde  du 
lynq)an. 

L'intervalle  compris  entre  le  tympan  et  ce  repli  est  repré- 
senté par  l'épaisseur  du  manche  du  marteau  ;  l'ouverture  de 
la  poche  regarde  donc  en  bas.  Son  dôme  présente  très  sou- 
vent une  ouverture  qui  fait  communiquer  la  poche  posté- 
rieure de  Trœltsch  avec  les  cavités  situées  au-dessus  (Prus- 
sak). 

Ce  repli  est  formé  de  fibres  analogues  aux  fibres  propres 
du  tympan;  c'est  donc  une  partie  intégrante  de  celui-ci 
(Trœltsch). 

En  avant  du  manche,  on  trouve  une  bourse  analogue  à  la 
précédente  dont  la  paroi  est  quelquefois  divisée  en  deux 
lames;  la  supérieure  unie  à  la  corde  du  tympan  s'attache 
près  du  bord  interne  du  manche  et  l'inférieure  dans  l'angle 
que  forme  la  face  antérieure  du  manche  avec  le  tympan  ou 
même  à  1  millimètre  ou  1  millim.  5  en  avant  (Politzer), 

Cette  poche  antérieure  est  presque  toujours  fermée  en 
haut.  Son  repli  contient  la  longue  apophyse  du  marteau  ou 
le  ligament  antérieur  de  cet  osselet,  la  corde  du  tympan  et 
l'artère  tympanique  inférieure  (Trœltsch). 

En  somme,  c'est  un  repli  muqueux  analogue  au  mésen- 
tère. La  cavité  formée  par  ces  poches  n'est  pas  toujours  libre, 
car  on  v  trouve  quelquefois  des  fdaments  déliés  de  tissu  con- 
jonctif,'susceptibles  de  convertir  ces  poches  en  cavités  fer- 
mées, sous  l'influence  de  l'inllammalion  de  la  caisse. 

Au-dessus  des  poches  de  Trœltsch  existe  un  espace  limité: 
en  dehors,  par  la  membrane  de  Schrapnell,  en  dedans  par  le 
col  du  marteau,  en  haut  par  le  ligament  externe  de  cet  osse- 
let et  en  bas  par  la  courte  apophyse  et  le  dôme  des  poches 
de  Trœltsch  ;  c'est  l'espace  de  Prussak.  Cet  espace  n'est  pas 
hermétiquement  clos,  car  il  communique  fréquemment  avec 
d'autres  cavités  situées  au-dessus,  avec  la  poche  postérieure 
et  avec  la  caisse  située  au-dessous  (Politzer). 
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Au-dessus  du  ligament  externe  existent  encore  des  |)lis 
muqueux  dont  les  uns  sont  constants,  les  autres  inconstants. 
Le  plus  constant  est  le  repli  latéral  de  l'enclume  qui  va  du 
bord  supérieur  du  corps  de  l'enclume  à  la  paroi  externe  de 
la  caisse  (Poliizer).  La  cavité  qu'il  forme  est  sonvent  divisée 
par  une  cloison  médiane  qui  isole  les  deux  moitiés  plus  ou 
moins  complètement. 

Il  existe  encore  des  plis,  étendus  entre  le  tendon  du  mus- 
cle interne  du  marteau,  le  toit  de  la  caisse  d'une  part  (Meyer, 
-Zaufal,  Gruber,  Prussak),  à  la  poche  antérieure  de  Trœllsch 
d'autre  part. 

On  ti'ouve  encore  des  fdaments  ou  des  replis  muqueux  qui 
relient  la  longue  apophyse  de  l'enclume  à  la  paroi  interne 
de  la  caisse,  d'autres  qui  vont  du  manche  à  la  longue  apo- 
physe de  l'enclume  ;  des  fdaments  qui  relient  le  marteau  et 
l'enclume  à  l'élrier  et  enfin  un  tissu  Irabéculaire  qui  se  di- 
rige du  marteau  et  de  l'enclume  vers  l'antre  mastoïdien 
(Politzer).  Sur  cette  pièce  (tlg.  7)  vous  verrez  un  repli  mu- 
I  queux  carré,  qui  est  suspendu  par  les  quatre  coins,  comme 
i  un  vélum,  à  l'entrée  de  l'aditus  ad  antrum. 

En  résumé,  il  existe  sur  la  face  externe  de  la  caisse  trois 
;  séries  de  cavités  superposées,  qui  correspondent:  les  infé- 
rieures au  manche  du  marteau,  la  moyenne  au  col  et  la 
supérieure  à  la  tête. 

Ces  trois  étages  successifs  de  cavités  jouent  un  grand  rôle 
I  dans  certaines  formes  d'otite  moyenne,  car  le  pus  peut  s'y 
accumuler  et  y  séjourner  longtemps:  aussi,  la  carie  des  osse- 
I  lets  et  de  la  marge  tympanique  est-elle  fréquente  quand  la 
suppuration  se  localise  dans  ces  points. 

L'existence  de  ces  replis  muqueux,  de  ces  tilaments,  ex- 
plique la  raideur  et  même  l'immobilité  de  la  chaîne  quand 
l'inflammation  les  a  épaissis,  sclérosés. 

L'intervalle  compris  entre  les  branches  et  la  base  de 
l'étrier  est  comblé  par  une  membrane  ou  ligament  obtura- 
teur qui  se  prolonge  jusqu'au  tendon  du  stapédius. 

MUQUEUSE  DE  LA  CAISSE 

En  raison  de  sa  minceur,  de  sa  transparence,  cette  mu- 
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quouse  a  élé  regardée  pac  (niclqnos  auteurs  comme  une  sé- 
l'euse,  bien  à  lori,  coiniiu;  vous  le  verrez. 

La  couche  superficielle  de  la  muqueuse  est  formée  par  des 
cellules  cylindi'iqucsàcils  vibralilcs  dans  la  partie  qui  avoisine 
la  trompe  d'l']uslaclie  ;  à  mesure  qu'on  s'éloigni;  de  ce  point 
les  cellules  s'aplatissent  et  l'oriuent  alors  un  épitliéliuni  pa- 
vimenleuxaveccilsvibratiles  sauf  sur  le  tympan  et  la  muqueuse 
des  osselets  (KôUiker). 

La  couche  profonde  ou  dermique,  très  adhérente  à  l'os 
sous-jacent,  auquel  elle  sert  de  périoste,  est  formée  de  fais- 
ceaux de  fibres  conjonctives  qui,  par  leur  entre-crpisement 
limitent  des  ouvertures  rondes  ou  ovales  pour  le  passage  des 
vaisseaux  sanguins  (Kessel).  —  Sur  la  paroi  interne  de  la 
caisse,  Politzer  a  constaté  que  des  faisceaux  conjonctifs  pénè- 
trent dans  l'épaisseur  de  l'os  et  accompagnent  des  vaisseaux 
qui  s'anastomosent  avec  ceux  de  l'oreille  interne  ;  d'où  faci- 
Hté  de  propagation  de  l'inflammation  de  l'une  à  l'autre  de  ces 
parties. 

Krause,  Trœllsch,  Wendt,  Politzer  ont  trouvé  des  glandes 
en  grappes  dans  la  partie  de  la  muqueuse  qui  avoisine  l'ori- 
tîce  de  la  trompe  d'Eustache;  ces  glandes  sont,  le  plus  souvent, 
rares  et  isolées  ou  même  manquent  complètement. 

Les  osselets  sont  recouverts  par  la  muqueuse  qui  leur  sert 
de  périoste  ;  les  vaisseaux  y  sont  amenés  par  les  nombreux 
replis  muqueux  que  nous  avons  signalés. 

Politzer  a  trouvé  dans  certains  cordons  membraneux  nor- 
maux, des  renflements  de  nature  fdjreuse  contenant  des  corpus- 
cules fusiformes  et  tapissés  par  un  épithélium. 

Quand  on  ouvre  la  caisse,  on  est  surpris  de  ne  pas  voir 
mieux  isolée,  plus  libre  la  chaîne  des  osselets  qui  est  entourée 
par  les  nombreux  replis  de  la  muqueuse. 

Chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né,  la  cavité  de  la  caisse  est 
virtuelle,  car  elle  est  remplie  par  un  tissu  muqueux  qui  a 
été  bien  étudié  par  Trœltsch  (1).  On  ne  trouve  pas,  dit-il,  dans 
la  caisse  du  nouveau-né  et  du  fœtus  de  mucus  libre,  mais  elle 
est  remplie  par  une  prolifération  cellulaire  de  la  muqueuse, 
notamment  de  celle  de  la  paroi  labyrinthique  qui,  sous  forme 

1.  ]Yttrzbii7-ger  Ycrhandlungen.  — Vol.  IX,  1859. 


I 


VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  L'OUEILLE  MOYENNE. 


45 


(riin  hoiirrelcL  épais,  s'avance  jiis(|u'à  la  face  interne  lisse 
tlii  lynipan,  coniro  laquelle  elle  s'applique.  Ce  boui'relel 
os!  formé  du  tissu  conjoncl.if  embryonnaire  (tissu  mufjueux 
de  Virchow).  Peu  de  temps  après  la  naissance,  celle  proli- 
féralion  de  la  muqueuse  diminue  en  pai'lie  par  atrophie,  en 
parli(>  par  desquamation. 

C'est  ainsi  que  l'air  peut  y  entrer. 

C'est  sur  l'existence  de  ce  bouchon  inuqueux  que  les  mé- 
decins légistes  se  basent  pour  déterminer  si  l'enfant  a  respiiv 
ou  non  :  Wreden  (1)  l'a  trouvé  chez  des  enfants  vigoureux  qui 
avaient  respiré.  Wend  (2)  a  constaté  que  le  bouchon  ne  dis- 
paraissait complètement  que  24  heures  après  la  naissance. 

VAISSEAUX  ET  NERFS  DE  L'OREILLE  MOYENNE 

Les  artères  sont  :  en  avant,  le  rameau  tympanique,  branche 
de  la  maxillaire  interne  et  des  ramuscules  qui  proviennent 
directement  de  la  carotide  interne,  au  niveau  du  canal  caro- 
lidien  ;  en  bas  :  les  rameaux  qui  naissent  de  l'artère  pharyn- 
gienne; en  arrière:  l'artère  stylo-mastoïdienne;  en  haut:  la 
méningée  moyenne  donne  naissance  à  de  petits  rameaux  qui 
pénètrent  par  la  fissure  pétro-squameuse  jusque  dans  la  caisse. 

Prussak  a  observé  chez  le  chien,  que  les  terminaisons  arté- 
rielles ne  se  résolvent  pas  toutes  en  capillaires,  mais  qu'un 
grand  nombre  s'abouchent  directement  dans  les  veines. 

Les  veines  sont  sinueuses  et  présentent  par  places 
des  dilatations  ampuUaires  (Prussak).  Elles  se  rendent  au 
plexus  pharyngien,  à  la  jugulaire  interne  et  à  la  méningée 
moyenne. 

Les  lymphatiques  présentent,  d'après  Kessel,  la  même 
disposition  que  dans  le  tympan. 

Nerfs.  —  En  dehors  des  moteurs  du  muscle  du  marteau 
et  de  l'étrier,  la  caisse  reçoit  des  fdets  du  trijumeau,  du 
glosso-pharyngien  et  du  grand  sympathique. 

Le  nerf  de  Jacobson  émane  du  glosso-pharyngien  au  ni- 
veau |de  la  fosse  jugulaire,  traverse  la  paroi  inférieure  de  la 

J.  Vierfehahrsclirifl  fur  gerichll  mcdir.  1874. 
2.  Arc/i.  fur  Ueilkundc,  dSTo. 
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caisse  pour  <,fagner  les  sillons  creusés  sur  le  promonloire  ; 
il  s'juiasloiiiose  avec  le  petit  ncrl'  pétreux  superficiel.  Sur 
son  parcours,  Pappcnhein,  Kollikei-,  Krause  ont  trouvé  des 
cellules  nerveuses. 

Les  filets  du  grand  sympathique  proviennent  du  plexus 
sympathique  qui  accompagne  la  carotide  interne  dans  son 
trajet  dans  le  canal  osseux:  ils  traversent  la  paroi  très  mince 
de  la  caisse  et  forment  avec  des  fdets  du  nerf  de  Jacohson  et 
du  ])etit  nerf  pétreux  superficiel,  le  plexus  tympaniqueduquel 
parlent  les  filets  qui  se  terminent  dans  la  muqueuse. 

Prussak  a  observé  quelagalvanisationdugrandsympathique 
cervical  déterminait  un  resserrement  des  vaisseaux  de  la  mu- 
queuse de  la  caisse  ;  dès  qu'on  cessait  l'électrisation,  les 
vaisseaux  se  dilataient. 

APOPHYSE  MASTOiDE 

A  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  est  annexé  un  système  de 
cellules  remplies  d'air,  ou  cellules  pneumatiques,  résultant  du 
cloisonnement  de  la  masse  osseuse  appelée  apophyse  mastoïde. 

Sur  un  temporal  desséché  on  voit  nettement  les  limites 
antérieures  de  cette  apophyse  qui  est  plus  ou  moins  dévelop- 
pée suivant  les  individus.  Sa  limite  postérieure  est  à  2c, 5  ou 
à  3  centimètres  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
externe. 

Sur  le  vivant,  elle  est  recouverte  dans  la  plus  grande  par- 
tie de  son  étendue  par  le  pavillon  qui  s'insère  à  une  distance 
qui  varie  de  15  à  20  millimètres  du  conduit  auditif. 

Sur  une  coupe  horizontale  du  temporal  passant  par  le 
méat,  la  section  de  l'apophyse  mastoïde  a  une  forme  trian- 
gulaire ;  elle  est  limitée  en  avant  par  le  conduit  auditif,  en 
arrière  par  la  face  postérieure  du  rocher  et  en  dehors  par  la 
face  externe  du  temporal  qui  représente  la  base  du  triangle. 
A  l'angle  postérieur  se  trouve  la  gouttière  du  sinus  latéral. 
Cette  gouttière  peut  être  très  éloignée  du  conduit  auditif  ou 
au  contraire  en  être  très  rapprochée;  elle  peut  n'être  séparée  de 
celui-ci  que  par  un  intervalle  de  quelques  millimètres  ;  dans 
d'autres  cas  cette  distance  peut  aller  jusqu'à  2  cent.,  5. 

Dans  l'ouverture  de  l'apophyse  mastoïde,  il  faut  surtout 
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éviter  d'ouvrir  lo  simis  latéral;  il  y  aurait  fgrancl  [intérêt 
avant  de  commencer  l'opération,  à  connaître  la  [situation 
exacte  du  sinus  latéral. 

Malheureusement  ce  diagnostic  ne  peut  être  fait;  c'est 
seulement  dans  le  cours  de  l'opération  qu'on  peut  avoir  des 
présomptions  basées  sur  la  structure  même  des  parties  os- 
seuses que  l'on  traverse. 

La  gouttière  du  sinus  est  plus  ou  moins  profonde  ;  tantôt 


M 


l'iG.  10.  —  Section  antéro-posloi'ieure  du  temporal  à  15  millimètres  eu 
dedans  de  la  face  externe.  Vue  de  la  face  interne  (grandeur  naturelle). | 

C,  conduit  auditif  externe; — ^  M,  Pointe  de  Papophyse  mastoide;  —  S,  sinus  la- 
téral ;  —  PP,  cellules  pneumatiques;  —  A,  cellules  conduisant  à  l'antruui. 

^quelques  millimètres  seulement  séparent  son  fond  de  la  face 
externe  de  l'apophyse,  tantôt  l'intervalle  égale  ou  dépasse 
Il  centimètre. 

Les  deux  anomalies  à  redouter  sont  donc  :  rappi^ochement 
'■excessif  du  sinus  du  conduit  auditif  et  profondeur  exagérée 
ilde  la  gouttière. 

Quand  sur  un  tempoi^al  de  nouveau-né  on  enlève  le  teg- 
iimen  tympani,  on  voit  en  aiTiére  de  la  caisse  et  communi- 
quant très  largement  avec  elle,  un  orifice  qui  est  l'antrutn 
'iqui  conduit  dans  une  cavité,  l'antre  pétreux.  Cette  cavité  n'est 
-séparée  de  la  cavité  crânienne  que  par  une  lame  osseuse  très 
imince  qui  quelquefois  est  déhiscente. 
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Le  bord  inf(''i'ionr  do,  ranlruin  répond  à  la  péi'ipli(''rie  pos- 
yro-siiprriciirt'  du  tyinpan. 

Cli(>z  le  nouvcau-iK!  la  paroi  externe  de  l'anlrc  pélrcux  n'a 
pas,  plus  de  1mm, 5  à     millimètres  d'épaisseur. 

Ihidimonlaire  chez  l'cMifaiit,  l'apophyse  inasloïde  se  dévc- 
lopp(>  avec  l'âge,  et  la  cavité  unique  (prelle  pi'ésciilail  se 
cloisonne  et  forme  des  cavités  ou  celluUis  de  dimensions  va- 
riables. Cette  diversité  de  structure  anatomique  a  servi  à 
diviser  les  apophyses  en  :  pneumatiques,  diploéliques  el 
scléreuses. 

L'apophyse  peut  être  constituée  par  un  tissu  trabéculairc 
qui  limite  de  vastes  cavités  (cellules  pneumatiques),  de  forme 
irrégulière,  communiquant  entre  elles;  elles  ne  soni  séparées 
de  la  face  externe  du  temporal  que  par  une  couche  de  tissu 
osseux  compact  peu  épaisse  ;  on  rencontre  des  cas  où  cette 
paroi  est  déhiscente  et  où  les  cellules  pneumatiques  arrivent 
jusque  sous  les  parties  molles  qui  recouvrent  l  apophyse  mas- 
toïdc. 

Cette  même  déhiscence  peut  s'observer  du  côté  du  sinus 
latéral  qui  est  ainsi  mis  à  nu  ;  la  paroi  veineuse  est  alors  en 
contact  immédiat  avec  la  muqueuse  qui  recouvre  les  cellules 
osseuses. 

Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  l'apopbyse  mastoïde  est 
formée  d'un  tissu  osseux,  en  partie  diploïque,  en  partie  pneu- 
matique. Dans  cette  forme  l'apophyse  est  constituée  par  des 
cellules  de  petite  dimension  entremêlées  de  cellules  très 
vastes;  dans  certains  cas  le  tissu  diploïque  n'existe  que  dans 
une  portion  de  l'os  et  les  vastes  cavités  pneumatiques  dans 
le  reste.  On  peut  voir  par  exemple  la  pointe  de  Tapophyse 
présenter  la  structure  diploïque,  alors  qu'au-dessus  se  trou- 
vent de  grandes  cellules  ou  vice  versa. 

Dans  les  cas  où  la  pointe  de  l'apophyse  est  constituée  par 
un  tissu  osseux  plus  résistant,  il  n'est  pas  rare  que  l'innam- 
mation  purulente  s'y  confine  et  détermine  une  cane  de  la 
paroi  interne  de  cette  apophyse  ;  une  fusée  purulente  se  pro- 
duit au-dessous  du  sterno-cléido  mastoïdien;  c'est  la  variété 
appelée  mastoïdite  de  Rezold,  du  nom  de  l'auteur  qui  1  a  bien 

décrite  le  premier. 
Enfin  dans  la  forme  scléreuse,  l'apophyse  mastoide  est 
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conslituéo  par  un  tissu  osseux  (rès  clonso,  résistant,  avec  des 
cellules  aériennes  très  petites. 

C'est  dans  cette  dernière  forme  que  l'on  voit  le  plus  sou- 
vent le  sinus  latéral  très  l'approché  du  conduit  auditif,  ce 
qui  permet  de  soupçonner  la  situation  anormale  clu  canal 
veineux,  dès  le  début  de  l'opération. 

Zuckerkandl  sur  200  temporaux  a  trouvé  36,8  pour  100, 
l'apophyse  surtout  pneumatique,  dans  45,2  pour  100  l'apo- 


FiG.  il. —  Coupe  antéro-postérieure  du  temporal,  parallèle  à  la  face 
externe  (grandeur  naturelle). 

T,  tympan  avec  le  manche  du  marteau;  —  C,  cellules  pneiunatiques  condviisant 
à  t'antrum;  —  M,  apopliyse  mastoïdc  diploétique;  —  SL,  sinus  latéral. 

physe  en  partie  diploïque,  en  partie  pneumatique  et  dans 
20  pour  100  elle  était  entièrement  diploïque|ou  scléreuse. 

Donc,  dans  1/5  des  cas  le  sinus  latéral  est  très  rappi^oché 
du  conduit  auditif  et  l'espace  ot!i  l'on  peut  manœuvrer  le  ciseau 
est  restreint. 

La  forme  et  les  dimensions  de  l'antrum  sont  ti^ès  vai^iables  ; 
chez  les  uns  il  a  la  forme  d'un  canal  étroit  qui  conduit  dans 
unecavité  plus  vastesituée  en  arrière  et  en  dehors  de  la  caisse  ; 
chez  d'autres,  l'ouverture  est  vaste,  lai^ge  comme  chez  l'en- 
fant et  se  continue  avec  la  partie  supéi^ieure  de  l'attique, 
c'est-à-dire  est  de  niveau  avec  la  tête  et  le  corps  de  l'enclume. 

4 


50 


ANATOÏlIK  niO  L'OIŒILIX 


C'osI,  i)oiii'  cela  quo  les  suppuralioiis  lo(;alisées  à  cciUc  poi-- 
lion  do  la  caisse  se  compliquent  si  facilernenl  de  mastoïdite. 

Les  cellules  de  l'apophyse  mastoïde  sont  continuées  par 
colles  de  la  paroi  supérieure  du  conduil  audilif  (pi(!  j'ai  sif^na- 
lées  à  propos  de  la  structui'e  du  conduit  auditif  osseux;  C(!s 
dernières,  vous  vous  le  rappelez,  conununiquent  avec  la 
caisse  par  de  petits  orifices  situés  sur  la  paroi  externe  de 
l'atlique,  au-dessus  de  la  marge  tynipanique. 

Toutes  ces  cellules  remplies  d'air  sont  tapissées  par  une 
muqueuse  qui  est  la  continuation  de  celle  de  la  caisse  ;  c'est 
pour  cela  que  dans  les  otites  très  aiguës,  l'apophyse  mas- 
toïde est  quelquefois  douloureuse  et  que  le  processus  inflamma- 
toire l'envahit  avec  tant  de  facilité.  Dans  les  otorrhées  chro- 
niques et  même  aiguës,  la  mastoïdite  est  généralement  le 
résultat  de  la  rétention  du  pus  dans  la  caisse  ;  il  y  a  alors 
indication  de  perforer  l'apophyse  pour  arriver  à  l'antrum 
qui  donne  accès  dans  l'oreille  moyenne,  afin  de  déterger  le 
foyer  infectieux. 

Je  vous  exposerai  dans  l'analomie  topographique  les  points 
de  repère  que  l'on  prend  pour  pratiquer  cette  opération. 

DE  LA  TROiVIPE  D'EUSTACHE 

Si  la  cavité  de  l'oreille  moyenne  ne  communiquait  pas 
avec  l'air  ambiant,  la  pression  atmosphérique  ne  s'exerçant 
que  sur  la  face  externe  du  tympan  ne  tarderait  pas  à  le 
distendre  ou  le  rompre,  c'est  du  reste  ce  qui  arrive  dans 
certaines  conditions  pathologiques  ;  mais  à  l'état  normal  la 
nature  y  a  pourvu  en  faisant  communiquer  la  caisse  avec 
l'air  extérieur,  par  l'intermédiaire  d'un  canal  :  la  trompe 
d'Eustache. 

Ce  conduit  est  étendu  de  la  paroi  antérieure  de  la  caisse  à 
la  paroi  latérale  du  pharynx;  il  est  dirigé  de  haut  en  bas, 
de  dehors  en  dedans  et  d'arrière  en  avant. 

Il  forme  avec  l'axe  du  conduit  auditif  osseux  un  angle 
d'environ  140  degrés  et  avec  l'horizontale  un  angle  de  40  de- 
grés. 

Sa  longueur  totale  est  de  55  à  40  millimètres,  dont  moins 
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d'un  liors  luuir  la  porLion  osseuse  ci  plus  dos  deux  l,iers 
pour  la  partie  cartilaginouse. 

Iles  deux  portions,  osseuse  et  cartilagineuse,  ne  sont  pas 
exactement  dans  le  même  axe;  elles  se  réunissent  sous  un 
angle  ouvert  en  bas  et  en  avant  qui  correspond  aussi  h.  la 
partie  la  plus  étroite. 

La  portion  osseuse  a  la  forme  d'un  canal  situé  au-dessous 
du  canal  du  tenseur  lympanique,  dont  il  n'est  séparé  que 
par  une  cloison  osseuse  très  mince;  il  est  en  rapport  en 
dedans,  avec  la  portion  horizontale  du  canal  carotidien  dont 
il  n'est  séparé  que  par  une  cloison  osseuse  épaisse  de  moins 
d'un  millimètre;  son  extrémité  est  en  rapport  avec  l'épine 
du  sphénoïde. 

La  lumière  du  canal  n'est  pas  cylindrique,  mais  a  la  forme 
d'un  tronc  de  cône  très  allongé  :  l'orifice  lympanique  a  5  à 
6  millimètres  de  haut  sur  2  à  5  millimètres  de  large  tandis 
que  la  petite  extrémité  du  canal  a  2  millimètres  de  haut  sur 
1  millimètre  de  large. 

La  portion  molle  de  la  trompe  est  formée  par  un  cartilage 
recourbé  dont  les  bords  sont  unis  par  du  tissu  fibreux.  Le 
cartilage  ne  forme  guère  que  le  tiers  ou  les  deux  tiers  d'un 
cylindre,  comme  des  coupes  transversales  de  la  trompe 
peuvent  le  montrer.  Il  forme  les  parois  postérieure  et  supé- 
rieure et  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi 
antérieure. 

Il  est  constitué  par  une  pièce  unique  ou  par  plusieurs 
cartilages  articulés  entre  eux;  dans  ce  dernier  cas  c'est  géné- 
ralement un  cartilage  distinct  qui  forme  les  parois  supé- 
rieure et  antérieure  et  qui  s'articule  avec  le  cartilage 
postérieur,  beaucoup  plus  épais.  Cette  gouttière  cartila- 
gineuse ouverte  en  bas  et  en  avant  est  fermée  par  une  lame 
fibreuse  résistante  qui  s'attache  à  ses  deux  bords;  la  face 
interne  de  cette  lame  fibreuse  est  appliquée,  à  l'état  de  repos, 
contre  la  gouttière  résistante,  formée  par  le  cartilage  et 
ferme  ainsi  la  lumière  du  conduit.  Sa  face  externe  donne 
attache  cà  un  muscle  :  le  péristaphylin  externe;  de  plus,  elle 
envoie  entre  les  deux  péristaphylins  une  lame  fibreuse  qui 
les  sépare  l'un  de  l'autre;  c'est  le  fascia  salpingo-pharyngien 
de  Trœltsch. 
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Webor  I/icl  <'i  si^nuilé  un  autre  fascia  qui  se  rend  vers  h; 
périsliipliyliii  interne. 

Celte  portion  cartilagineuse  est  solidement  lixée  au  bord 
de  lii  portion  osseuse  par  du  tissu  fibreux  qui  permet  une 
certaine  mobilité.  De  plus  il  existe  très  souvent  des  incisures 
ou  fissures  et  même  des  lacunes  qui  divisent  la  portion 
cartilagineuse  en  plusieurs  segments  (Zuckerkandl,  L'rbaii- 
Iscbilscb). 

Ce  cartilage  est  hyalin  à  sa  face  externe  et  fdjreux  dans  sa 
partie  centrale. 

Les  rapporis  de  celte  portion  de  la  trompe  sont  les  suivants  : 
en  haut,  elle  est  soudée  au  fibro-caililage  basilaire;  en  avant, 
on  trouve  l'artère  méningée  moyenne  qui  ti-averse  le  trou 
petit  rond,  le  nerf  maxillaire  inférieur  qui  sort  du  crâne  pai' 
le  trou  ovale,  enfin  un  plexus  veineux  qui  la  sépare  du 
muscle  ptérygoïdien  interne;  plus  en  dedans,  elle  vient 
s'appuyer  contre  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  sou- 
vent échancrée  pour  la  recevoir. 

Les  muscles  qui  s'insèrent  à  la  trompe  sont  au  nombre  de 
deux. 

Le  péristaphylin  externe  ou  sphéno-salpingo-staphylin  ou 
circonflexe  palatin  s'attache  en  haut  à  la  fossette  scaphoïde, 
à  l'extrémité  antérieure  du  cartilage  recourbée  en  crochet  et 
au  liers  supérieur  de  la  portion  fibreuse  de  la  trompe. 

Le  corps  du  muscle,  aplati,  se  dirige  en  bas  et  en  dedans, 
et  son  tendon  se  réfiéchit  sur  le  crochet  ptérygoïdien  pour  se 
terminer  au  bord  postérieur  de  la  voûte  et  à  l'aponévrose 
palatine. 

Sa  contraction  a  pour  effet  de  tendre  le  voile  du  palais  et 
d'attirer  en  bas  et  en  avant  la  portion  fibreuse  de  la  trompe 
et  par  conséquent  d'ouvrir  la  lumière  de  ce  canal.  Aussi, 
Trœltsch  l'appelle  abducteur  ou  dilatateur  de  la  trompe: 
comme  effet  accessoire  il  tend  le  voile  du  palais  qui  devient 
ainsi  un  point  d'appui  résistant. 

Le  péristaphylin  interne  ou  pétro-salpingo-staphylin  s'at- 
tache, en  haut,  à  la  face  inférieure  du  rocher,  en  avant  du 
canal  carolidien  et  à  la  partie  postérieure  cartilagineuse  de 
la  trompe  dans  une  faible  étendue.  Le  corps  du  muscle 
devient  parallèle  à  la  trompe  el  se  termine  en  éventail  dans 
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lt>  voile  du  palais.  Coninio  il  csl,  i-allaché  en  partie  à  la 
inonihi'ane  qui  l'onne  le  plancher  de  la  Irompc,  quand  il  se 
coniracle.  le  plancher  csl  soulevé  par  le  renflement  du  muscle, 
ce  qui  diminue  la  résistance  du  canal  (Politzer). 

Le  canal  de  la  portion  libro-cartilagineuse  a  aussi  la  forme 
d'un  tronc  de  cône  dont  la  petite  extrémité  vient  s'aboucher 
à  la  portion  osseuse. 

Les  rapports  de  l'orifice  interne  ou  pharyngien  doivent  être 
présents  à  la  mémoire  quand  on  veut  pratiquer  le  cathété- 
risme. 

Cet  orifice  a  la  forme  d'un  pavillon  dont  le  grand  axe  est 
oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière;  il  est  elliptique 
ou  triangulaire  ou,  mais  exceptionnellement,  circulaire. 

Des  bords  de  cet  orifice  partent  deux  replis  :  le  postérieur 
ou  pli  salpingo -pharyngien  est  formé  par  le  constricteur 
supérieur  qui  envoie  des  faisceaux  musculaires  au  cartilage 
tubaire  (muscle  salpingo-pharyngien)  (Zaufal,  Merkel). 

Le  pli  antérieur  ou  salpingo-palatin  est  généralement  moins 
évident  que  le  postérieur;  rares  sont  les  cas  où  sa  saillie 
crée  des  obstacles  au  cathétérisme  (Kostanecki). 

Le  diamètre  vertical  de  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe 
est  de  8  à  9  millimètres,  l'horizontal  de  4  à  5  millimètres. 

Sa  situation  topographique  est  la  suivante  :  le  centre  du 
pavillon  tubaire  est  situé  sur  le  prolongement  de  l'insertion 
du  cornet  inférieur  et  à  1  centimètre  de  l'extrémité  posté- 
rieure de  celui-ci;  il  est  situé  h  12  ou  15  millimètres  au- 
dessus  du  voile  du  palais  et  à  la  même  distance  du  fond  du 
pharynx;  de  plus  une  ligne  transversale  qui  rejoindrait  les 
deux  pavillons  viendrait  affleurer  le  bord  postérieur  de  la 
cloison  nasale. 

La  saillie,  quelquefois  très  marquée,  que  fait  le  bord  pos- 
térieur du  pavillon  de  la  trompe,  empêche  la  sonde  de  se 
déplacer  quand  on  essaye  de  l'enfoncer  davantage;  ce  qui 
n'arriverait  pas  si  le  bec  était  dans  la  fossette  de  UosenmûUer. 

Si  la  distance  du  pavillon  tubaire  à  la  narine  était  constante, 
le  cathétérisme  serait  bien  simplifié,  mais  il  n'en  est  pas 
ainsi;  celte  distance  est  en  moyenne  de  65  millimètres  chez 
la  femme  et  de  70  millimètres  chez  l'homme  (Poirier). 

Kostanecki  a  trouvé  comme  chiffres  extrêmes  53  et  75  milli- 
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inèlres.  Pour  apprécier  la  situation  du  pavillon  tubaire,  llard 
pi'enait,  avec  la  sonde,  la  distance  (|ui  sépare  la  base  de  la 
luette  des  incisives  supérieures  qui,  suivant  lui,  marquait  la 
distance  du  pavillon  au  bord  postérieur  de  la  narine. 

Gellé  prend  pour  base  la  dislance  qui  sépare  le  tubercule 
zygomalique,  placé  juste  au  devant  du  condyle  du  maxillairt' 
à  l'épine  nasale  inférieure  et  antérieure. 

Malgré  ces  poinls  de  repère,  rien  ne  supplée  à  la  connais- 
sance exacte  de  la  topographie  du  pbaryn.v  et  à  l'adresse 
manuelle  que  donne  la  pratique. 

Muqueuse.  —  Ce  canal  ostéo-carlilagineux  est  recouvert 
par  une  muqueuse  qui  forme,  près  de  l'ouverture  pharyn- 
gienne, un  bourrelet  très  marqué  qui  ferme  la  lumière  du 
canal  (Moos).  Dans  la  portion  osseuse,  la  muqueuse  est  lisse, 
mince  et  très  adhérente  au  périoste  sous-jacent.  Dans  la 
portion  cartilagineuse  elle  est  plus  épaisse,  plissée  et  pourvue 
de  nombreuses  glandes. 

Ces  glandes  en  grappes  pénètrent  jusque  près  le  carlilage 
et  passent  même  par  les  fissures  pour  aller  presque  dans  le 
tissu  cellulaire  voisin.  Elles  sont  d'autant  plus  développées 
que  l'on  approche  davantage  de  l'orifice  pharyngien. 

Gerlach  a  trouvé  dans  la  trompe  de  l'enfant  des  follicules 
en  grand  nombre  dans  la  portion  cartilagineuse,  mais  point 
dans  la  portion  osseuse  :  il  propose  de  les  désigner  sous  le 
terme  de  tonsilles  de  la  trompe  par  analogie  de  structure 
avec  celles  du  pharynx. 

L'épithélium  est  cylindrique  à  cils  vibratiles  dont  les  mou- 
vements sont  dirigés  de  la  caisse  au  pharynx. 

Artères.  —  La  trompe  dans  sa  portion  interne  reçoit  des 
vaisseaux  artériels  de  la  pharyngienne  ascendante  et  quelques 
rameaux  de  la  maxillaire  interne;  de  fines  branches  prove- 
nant de  la  carotide  interne  vont  se  terminer  dans  la  portion 
osseuse. 

Veines.  —  Les  veines  vont  se  rendre  dans  le  plexus  rétro- 
maxillaire  et  ptcrygoïdien. 
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Lymphatiques.  —  Ils  sont  très  développés  cl  se  conli- 
luioiit  avec  ceux  du  pharynx,  ou  voile  du  palais  et  des 
amygdales. 

Nerfs.  —  Du  côlé  de  la  caisse,  la  trompe  reçoit  des  ra- 
meaux du  plexus  lympanique  el  du  côté  du  pharynx  des 
brandies  du  ganglion  sphéno-palatin  ou  ganglion  de  Meckel. 

La  continuité  des  muqueuses  de  la  trompe  et  du  l'hino- 
pharynx  les  rend  presque  solidaires  en  pathologie;  l'inllam- 
mation  du  nez  et  du  pharynx  s'accompagne  fréquemment 
d'engouement,  de  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  la  trompe 
et  consécutivement  d'otite  moyenne. 

C'est,  je  crois,  la  pathogénie  de  la  grande  majorité  des 
inflammations  aiguës  ou  chroniques  de  l'oreille  moyenne. 
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Membrane  du  tympan.. —  Les  ondes  sources  aériennes 
viennent,  après  s'être  plus  ou  moins  réfléchies  sur  les  parois 
du  conduit  auditif,  frapper  la  membrane  du  tympan  dont  les 
vibrations  se  transmettent,  par  l'intermédiaire  de  la  chaîne 
I  des  osselets,  au  liquide  labyrinthique. 

On  sait  que  les  membranes  tendues  se  divisent  ainsi  que 
I  les  plaques  vibrantes,  en  segments  à  vibrations  distinctes 
comme  on  peut  s'en  assurer  en  les  recouvrant  de  sable  très 
fm;  de  sorte  que  les  membranes  peuvent  vibrer  à  l'unisson 
d'un  son  quelconque. 

La  membrane  du  tympan  est  susceptible  de  vibrer  dans  une 
mesure  très  étendue  puisqu'on  peut  percevoir  des  sons  dont 
i  le  nombre  de  vibrations  peut  aller  de  32  à  75  700  (Despretz). 
I  Cette  fonction  est  facilitée  par  l'adaptation  d'un  mécanisme 
:  spécial  qui  permet  de  faire  varier  la  tension. 

Savart  a  démontré  que  plus  la  membrane  est  tendue,  plus 
i  il  est  difficile  de  la  faire  entrer  en  vibration  et  moins  ses  vi- 
i  brations  sont  amples. 

On  peut  en  faire  la  preuve  expérimentale  en  se  servant 
I  du  téléphone  à  ficelle.  M.  Gellé  à  constaté  qu'lin  poids  d'un 
.  gramme  suspendu  à  un  fil  de  50  centimètres  de  long,  suffi- 
:  sait  à  tendre  la  membrane  et  permettait  de  percevoir  les  sons. 
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Avec  5  grammes,  le  son  du  diapason  ou  .de  la  montre  tenus 
à  T)  centimètres  en  fac>'.  du  téléphone  passe  clair  et  métallique, 
avec  15  ou  20  grammes  on  ne  perçoit  plus  rien;  l'excès  de 
tension  empêche  les  vibrations  aériennes  de  se  produire,  mais 
si  l'instrument  sonore  est  en  contact  avec  le  téléphone  on 
perçoit  de  nouveau  les  sons. 

Politzer  a  étudié  le  rôle  que  joue  la  courbure  du  tympan 
sur  l'audition.  Il  s'est  servi  d'un  appareil  où  le  tympan  avait 
6  centimètres  de  diamètre  et  le  marteau  5  cent.  5.  Il  constata 
que  les  sons  graves  ou  élevés  étaient  faiblement  perçus 
quand  la  membrane  était  plane,  mais  ils  étaient  plus  forts 
quand  on  incurvait  ce  tympan  artificiel  soit  en  dedans,  soit 
en  dehors. 

C'est  précisément  cette  forme  nettement  excavée  que  pré- 
sente le  tympan  ;  de  plus,  vers  sa  périphérie,  la  face  externe 
est  légèrement  convexe  en  dehors  parce  que  les  fibres  rayon- 
nées  sont  arquées  en  dehors,  ce  qui,  d'après  Helmoltz,  donne 
une  prise  plus  favorable  aux  ondes  incidentes. 

Un  déplacement  étendu  du  tympan  n'entraîne  qu'un  léger 
déplacement  de  l'extrémité  du  manche  du  marteau,  tandis 
qu'une  faible  oscillation  du  manche  détermine  une  excursion 
relativement  grande  de  la  membrane. 

L'obUquilé  du  tympan  par  rapport  à  l'axe  du  conduit,  fait 
que  les  ondes  sonores  les  rencontrent  sous  un  angle  aigu. 

Bonnafont  a  constaté  que  chez  un  grand  nombre  d'artistes 
lyriques  et  de  musiciens,  le  tympan  était  très  peu  incliné 
mais  presque  vertical.  La  direction  oblique  et  très  inclinée 
de  cette  membrane,  dit-il,  constitue  une  disposition  vicieuse 
qui  en  affaiblissant  l'ouïe  rend  l'oreille  très  rebelle  à  certams 

sons.  ,  . 

Le  même  auteur  a  remarqué  que  les  perforations  qui  siè- 
gent sur  la  moilé  antérieure  du  tympan  sont  suivies  d'une 
diminution  dans  la  perception  des  sons  graves  ou  faibles; 
les  perforations  postérieures  diminueraient,  au  contraire,  la 
perception  des  notes  aiguës  ;  cette  appréciation  est  loin  d'être 
démontrée,  car  la  clinique  se  charge  de  la  réfuter. 

La  membrane  de  Schrapnell  qui  diffère  essentiellement  par 
sa  structure  de  la  membrane  du  tympan,  joue  un  rôle  parti- 
culier. Sa  minceur,  sa  flaccidité  permettent  au  manche  du 
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marleaii  de  se  déplacer  dans  une  assez  grande  étendue,  ce 
qu'il  ne  ponrrait  faire  si  celle  membrane  était  épaisse, 
rigide.  C'est  une  sorte  de  soulllet  qui  se  relâche  ou  se  tend, 
suivant  la  position  que  prend  le  levier  représenté  parle  man- 
che du  marteau. 

Chaîne  des  osselets.  —  Les  mouvements  du  tympan 
provoquent  des  déplacements  de  la  chaîne  des  osselets. 

Politzer  a  démontré  le  premier  que  les  osselets  sont  mis  en 
vibration  d'amplitude  notable,  comme  masses  totales,  par  les 
ondes  sonores  qui  atteignent  la  membrane  tympanique. 

Il  s'est  servi,  pour  le  démontrer,  du  dispositil' suivant  :  sur 
une  préparation  fraîche,  de  temporal,  dont  on  a  enlevé  le  toit 
de  la  caisse  et  la  paroi  labyrinthique,  il  fixe  à  chacun  des 
osselets  des  fils  de  verre  très  fin  de  10  à  12  centimètres  de 
long,  à  la  pointe  desquels  on  a  collé  des  barbules  de  plume. 
Les  vibrations  sont  inscrites  par  les  barbules  sur  un  cylin- 
dre qui  se  déplace  et  qui  est  recouvert  d'un  papier  noirci. 

Il  a  constaté  que  les  sons  simples  produisent  une  ligne 
d'onde  régulière;  avec  les  sons  combinés  on  obtient  une  hgne 
ondulée,  mais  avec  des  lignes  droites  qui  reviennent  à  inter- 
valles réguliers,  par  suite  de  finterférence  des  ondes  ;  le  fait 
est  très  visible  surtout  quand  on  fait  parler  des  tuyaux  d'or- 
gue dont  l'une  des  notes  est  l'octave  de  l'autre. 

Buck  de  New-York  a  employé  une  méthode  dérivée  de  celle 
de  Lissajoux.  Il  lixe  sur  les  osselets  des  corpuscules  amylacés 
que  l'on  examine  avec  un  microscope  pourvu  d'un  micro- 
mètre. A  l'état  de  repos  ces  corpuscules  'se  présentent  sous 
forme  d'un  point  blanchcàtre  immobile.  Dès  que  l'on  produit 
un  son,  amené  dans  le  conduit  auditif,  la  chaîne  des  osselets 
vibre  et  on  mesure  alors  avec  le  micromètre  la  longueur  de 
la  ligne  que  parcourt  chacun  de  ces  corpuscules.  11  a  consta- 
té que  l'amplitude  des  oscillations  du  marteau  est  le  double 
de  celle  de  l'enclume  et  le  quadruple  de  celle  de  l'étrier. 
C'est  assez  dire  que  le  déplacement  de  ce  dernier  osselet 

est  bien  minime.  ,      i  r  •  ; 

Par  la  compressiou  alternant  avec  la  raréfaction  de  1  air  du 
conduit  auditif  externe,  le  déplacement  de  l'étrier  n'est, 
d'après  Ilelinoltz,  que  de  1/14  à  1/19  de  millimètre.  Et  encore 
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il  s'jii^il  là  de  manœuvi-es  violciiles  qui  impriment  à  la  chaîne 
rie  l'ortes  oscillations.  Aussi,  dans  les  vibrations  purement 
sonoi'es  et  de  faible  intensité,  ce  déplacement  est  incompa- 
rablement moins  prononcé  et  écbajjpe  à  toute  apprécia- 
tion. 

Si  l'amplitude  des  oscillations  va  en  diminuant  du  marteau 
à  l'étrier,  elle  gagne  en  intensité,  en  énergie. 

La  disposition  de  la  chaîne  des  osselets  est  telle  que  le 
tympan  peut  être  repoussé  en  dehors  sans  entraîner  avec  lui 
tous  les  osselets;  le  manche  seul  qui  lui  adhère  le  suit  dans 
son  excursion. 

La  propulsion  en  dedans  du  tympan  ne  dépasse  pas  un 
dixième  de  millimètre  (llelnoltz,  Gellé). 

On  peut  très  bien  suivre  les  excursions  du  tympan  et  du 
manche,  en  se  servant  du  spéculum  de  Siegle  avec  lequel  on 
peut  alternativement  comprimer  ou  raréfier  l'air  du  conduit 
auditif;  parfois  on  peut  constater  que  le  tympan  est  attiré  au 
dehors  dans  les  parties  qui  sont  au  devant  du  manche,  tandis 
que  celui-ci  est  immobile,  retenu  par  des  adhérences. 

La  tension  de  la  membrane  du  tympan  est  modifiée  par 
l'action  des  muscles  des  osselets  qui  sont  de  véritables  mus- 
cles de  l'accommodation. 

La  contraction  du  muscle  interne  du  marteau  qui  se  fi.xe 
un  peu  au-dessous  de  la  courte  apophyse  de  cet  os  porte  le 
manche  en  dedans. 

La  contraction  du  muscle  de  l'étrier  imprime  à  la  base  de 
cet  osselet  un  mouvement  de  bascule  qui  a  pour  efi'et  de 
relever  sa  partie  antérieure,  tandis  que  son  bord  postérieur 
sert  de  pivot  ;  on  peut  comparer  ce  mouvement  à  celui  du 
pied,  quand  on  bat  la  mesure. 

Ce  mouvement  de  l'étrier  repousse  les  têtes  de  l'enclume 
et  du  marteau  en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  tandis  que  le 
manche  est  repoussé  en  dehors,  ce  qui  relâche  le  tympan. 

Ces  deux  muscles  ont  donc  une  action  opposée  ;  le  tenseur 
augmente  la  concavité  du  tympan,  tandis  que  le  muscle  de 
l'étrier  la  diminue.  Ce  sont  donc  des  muscles  antagonistes, 
analogues  comme  fonction  aux  extenseurs  et  aux  lléchis- 
seurs  d'un  membre. 

Nous  avons  vu  que  le  muscle  interne  du  marteau  ou  ten- 
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•seur  émit  innervé  par  la  Inanche  motrice  du  trijnmeau, 
,  comme  l'a  démontré  Pohlzer.  .^..^dpn 
Celle  communauté  d'innervation  avec  les  muscles  uiasUca 
leurs  expli.iue  pourquoi  la  c.ntraction  énei^g^q";  ^e  ceux-m 
s'accompagne  d'une  contraction  du  tenseur  (Fich)  qui  se 
.traduit  paî  un  léger  claquement.  Ck-rla.nes  personnes  ont 
lia  faculté  de  produire  à  volonté  la  contraction  du  tenstui  , 
.nous  citerons  Bérard,  Mùller,  WoUaston. 

Le  muscle  de  l'élrierest  innervé  par  le  facial  qm  le  co  oie. 
IKucœ  a  observé  qu'en  contractant  fortement  1  orbiculaire 
ides  paupières  il  y  a  contraction  du  muscle  de  1  etrier  et 
propulsion  en  dehors  du  tympan,  ainsi  que  le  prouve  le 
manomètre  auriculaire.  . 

Je  dois  vous  signaler  l'opinion  de  Bonnalond  qui  dilleie 
i  notablement  de  ce  que  je  viens  de  vous  exposer. 

Pour  Bonnafond  la  tension  exercée  sur  le  tympan  par  le 
•muscle  interne  du  marteau  ne  serait  pas  générale  mais  par- 
itielle.  11  fait  remarquer  que  le  tympan  ne  saurait  être  tendu 
■  également  sur  toute  sa  surface,  à  moins  que  la  traction 
m'ait  lieu  dans  une  direction  perpendiculaire  a  son  axe. 
lOr.  ce  n'est  pas  le  cas,  car  le  manche  du  marteau  lire  en 
,  dedans  et  en  avant  tend  la  moitié  postérieure  et  relâche  la 

;  moitié  antérieure.  .. 
La  contraction  du  muscle  de  l'étrier  tirant  en  arrière  et 

,  en  dehors  la  tête  de  cet  osselet  et  la  longue  apophyse  de 
l'enclume,  la  tète  de  ce  dernier  est  poussée  en  avant  avec  ta 
tète  du  marteau;  le  manche,  suivant  un  mouvement  con- 
traire, est  donc  tiré  en  dedans  et  en  arrière,  et  tend  la  moitié 
antérieure  du  tympan,  tandis  que  la  moitié  postérieure  est 
r6lâclic6 . 

Pour  Bonnafond  le  muscle  interne  du  marteau  elle  muscle 
de  l'étrier  seraient  donc  tous  les  deux  des  tenseurs,  le  pre- 
mier de  la  moitié  postérieure,  le  second  de  la  moitié  anté- 
rieure du  tympan.  La  tension  de  la  totalité  du  tympan  exige- 
rait la  contraction  synergique  des  deux  muscles. 

Conséquent  avec  sa  théorie,  il  admet  que  des  sons  diffé- 
rents de  hauteur  font  vibrer  des  portions  différentes  du 
tympan;  les  sons  graves  exigeraient  la  tension  de  la  moitié 
antérieure,  et  les  sons  aigus  la  lension  de  la  moitié  posté- 
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rieui'c.  La  plupart  des  auteurs  admettent,  au  contraire,  que  le 
muscle  (le  l'élrier  modèi'e  l'enfoncement  de  la  bastide  l'éti'ier 
dans  la  l'eniMre  ovale  et  empièche  ainsi  un  ébranlement  trop 
considérable  du  labyrinthe. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  son  défaut  d'action,  dans  la 
paralysie  faciale,  est  accompagné  de  ce  qu'on  appelle  l'ouïe 
douloureuse  (Landouzy). 

La  délicatesse  du  mécanisme  de  l'oreille  moyenne  explique 
la  fréquence  de  ses  troubles  fonctionnels  dus  à  l'épaississe- 
ment  de  la  muqueuse  de  la  caisse,  aux  raideurs  articu- 
laires ou  ankyloses,  aux  brides  conjonctives  ou  aux  adhé- 
rences, etc. 

l'olilzer  a  fait  une  étude  expérimenlale  du  plus  grand 
intérêt  [Arcli,  fur  Ohr  1871)  dont  voici  les  conclusions  : 

1"  Les  notes  d'un  harmonium  étaient  conduites  par  un 
tube  à  la  membrane  du  tympan  d'une  préparation  anato- 
mique  de  l'oreille;  il  en  résulta  que:  pour  une  même  inten- 
sité des  notes  agissant  sur  la  membrane,  l'intensité  des 
vibrations  des  osselets  est  moindre  pour  les  notes  basses 
que  pour  les  notes  élevées  qui  dépassent  le  registre  moyen; 
pour  des  notes  très  élevées,  l'intensité  des  vibrations  diminue 
de  nouveau. 

2»  Si  l'on  prononce  des  mots  dans  le  conduit  auditif  par 
un  tube  acoustique,  les  osselets  présentent  autant  d'ébranle- 
ments que  le  mot  a  de  syllabes.  La  plus  grande  excursion  de 
l'ébranlement  correspond  à  la  voyelle  de  la  syllabe. 

5°  Si  l'on  surcharge  certaines  parties  de  la  membrane  du 
tympan  par  une  boulette  de  cire  ou  une  petite  baguette, 
l'intensité  des  vibrations  des  osselets  ne  diminue  qu'à  un 
faible  degré  ;  mais  si  Ton  place  cette  charge  sur  le  marteau 
ou  sur  un  autre  osselet,  si,  par  conséquent,  on  crée  un 
obstacle  analogue  à  celui  qui  résulte  de  l'exsudal  et  des 
adhésions  dans  les  maladies  de  l'oreille  moyenne,  l'excursion 
vibratoire  est  fortement  diminuée. 

A"  Si,  pendant  que  les  osselets  sont  ainsi  chargés,  on  fait 
agir  sur  la  membrane  tympanique  des  notes  basses  et  des 
notes  élevées,  on  observe  une  vibration  relativement  plus 
forte  pour  les  notes  élevées  que  pour  les  notes  basses. 

De  même,  les  ébranlements  provoqués  par  la  prononciation 
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des  mois  dans  le  liibc  soiil  ii()lal)leineiil.  iiioiudres  que  poul- 
ies notes  musicales. 

Ces  résiiilals  concordenl  avee.  ceux  que  l'on  observe  en 
clinique.  Des  modidcalions  du  lym|)an,  telles  (|ue  cicatrices, 
déptMs  calcaires,  perforations,  altèrent  moins  la  faculté  audi- 
tive que  des  produits  palhologi(|ues  (adhésions,  ankyloses) 
qui  gênent  la  vibration  des  osselets.  On  trouve  aussi  qu'en 
pareil  cas,  les  notes  élevées  sont  généralement  mieux  enten- 
dues que  les  notes  basses  et  que  la  perception  du  langage 
est  plus  altérée  que  l'audition  des  noies  musicales. 

,')"  Si  l'on  détruit  arliticiellement  la  membrane,  les  vibi'a- 
tions  du  marteau  deviennent  plus  faibles;  mais  en  meltau{ 
la  plaque  de  caoutchouc  d'un  lympau  artificiel  en  contact 
lavec  le  manche  du  marteau,  les  vibrations  reviennent  plus 
i  fortes. 

On  voit  que  les  données  expérimentales  corroborent  les 
ifaits  fournis  par  la  clinique  :  les  lésions  du  tympan  ou  des 
(Osselets  entraînent  d'abord  la  surdité  pour  les  sons  bas  qui 
me  déterminent  pas  des  ébranlements  aussi  étendus  de  la 
'  Chaîne  des  osselets  que  les  sons  de  tonalité  moyenne  ou  élevée. 

L'absence  du  marteau  et  de  l'enclume  est-elle  suivie  d'une 
-surdité  complète?  La  clinique  répond  par  la  négative.  On 
'Observe  des  cas,  en  etfet,  où  le  tympan  est  détruit  dans  la 
iplus  grande  partie  de  son  étendue,  où  le  manche  et  l'en- 
clume ont  été  éliminés  par  la  suppuration,  et  où  l'audition 
;  n'est  pas  complètement  abolie,  même  pour  la  parole. 

Les  troubles  fonctionnels  les  plus  graves  surviennent 
quand  l'étrier  est  adhérent  par  sa  base  ou  ses  branches  aux 
î  parois  de  la  fosse  ovale,  qu'il  s'agisse  d'une  ankylose  osseuse 
nou  de  brides  conjonctives  qui  diminuent  ou  suppriment  sa 
imobilité.  Si  vous  vous  rappelez  que  l'amplitude  de  ses  mou- 
wements  ne  dépasse  pas  un  15*  de  millimètre,  vous  ne  serez 
ipas  surpris  que  la  moindre  lésion  siégeant  à  son  niveau  est 
(•capable  de  l'immobiliser. 

De  ce  fait  que  l'existence  des  osselets  n'est  pas  indispen- 
-sable  à  l'audition,  cei'tains  auteurs  ont  conclu  que  les  vibra- 
I lions  aériennes  passaient  par  le  tympan  secondaire  qui  ferme 
lia  fenêtre  ronde,  et  que  les  osselets  ne  jouaient  qu'un  rôle 
■secondaire. 
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En  snpposanl  qu'il  raille  réfuter  pai'cille  théorie,  il  suffi- 
rai!, connue  l'a  fait  Hrookc,  de  rappeler  que  la  transmission 
des  sous  par  l'air  et  les  solides  ne  se  fait  pas  avec  la  même 
ia|)idité.  La  vitesse  de  propagation  du  son  par  l'air  est  de 
5/j.U  métrés  en  moyenne  par  seconde,  et  par  l(!s  solides  10 
à  15  lois  plus  grande,  de  sorte  qu'un  même  son  arriverait 
d'abord  à  l'oroillc  interne  par  la  voie  solide  des  osselets  et 
un  certain  temps  après  par  la  fenêtre  ronde;  le  même  son 
serait  perçu  deux  fois. 

Sans  invoquer  cet  argument  de  physique,  la  clinique  plaide 
victorieusement  contre  cette  théorie. 

Il  n'est  point  douteux  que  les  sons  se  transmettent  par  la 
chaîne  des  osselets  et  que  le  tympan  secondaire  ne  participe 
point  à  l'état  normal  à  cette  transmission. 

La  forme  coudée  que  présente  la  chaîne  conduit  aussi  bien 
le  son  que  si  elle  était  rectiligne,  ainsi  que  l'a  prouvé  Toynbee, 
et  elle  a  cet  avantage  précieux,  par  la  décomposition  des 
mouvements,  de  s'opposer  à  une  poussée  trop  brusque  ou 
trop  violente  de  l'étrier  dans  la  fenêtre  ovale. 

Quand  on  projette  un  courant  de  liquide  avec  trop  de 
force,  ou  on  comprime  l'air  dans  le  conduit  auditif  sous  une 
certaine  pression,  ou,  si  on  repousse  avec  le  stylet  le  manche 
du  marteau  ou  la  tête  de  l'étrier  mise  à  nu,  on  provoque  un 
vertige  plus  ou  moins  intense;  cela  indique,  quelle  que  soit  la 
nature  des  lésions  observées  dans  le  reste  de  la  caisse,  que 
l'étrier  est  mobile. 

C'est  un  signe  sur  lequel  M.  Gellé  a  attiré  l  attention  et 
qui  permet  de  diagnostiquer  l'état  fonctionnel  de  cet  osselet  : 
il  l'appelle  épreuve  des  pressions  centripètes. 

Pendant  que  l'étrier  est  ainsi  repoussé  dans  la  fenêtre 
ovale,  le  diapason  appliqué  sur  le  crâne  n'est  plus  perçu  par 
le  sujet  ou  l'est  moins  qu'à  l'état  normal. 

Si  on  ausculte  l'oreille  avec  le  tube  otoscopique  pendan 
que  l'on  pratique  la  douche  d'air,  on  perçoit  à  l'état  normal 
un  bruit  de  décollement  suivi  d'un  claquement  dû  au  redres- 
sement du  tympan. 

A  l'état  pathologique,  le  bruit  perçu  peut  être  sec  ou  hu- 
mide, suivant  que  la  trompe  et  la  caisse  contiennent  ou  non 
un  exsudât  humide;  nous  y  reviendrons  à  la  sémeiologie. 
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PHYSIOLOGIE  DES  CELLULES  MASTOÏDIENNES 

Tous  les  os  de  l'économie,  pour  peu  qu'ils  soient  épais, 
-sont  fornK's  par  doux  couches  extérieures  de  tissu  compact 
.entre  lesquelles  se  trouve  du  tissu  osseux  spongieux  aréo- 
llaire,  à  cellules  plus  ou  moins  grandes. 

L'apophyse  mastoïde  n'échappe  pas  à  cette  loi  anatomique 
qui  a  pour  effet  de  rendre  l'os  plus  léger  et  partant  plus  mo- 
Ibile,  sans  pour  cela  diminuer  sa  résistance. 

11  existe  cependant  une  différence  capilale  :  c'est  que  la 
imoelle  osseuse  contenue  dans  les  aréoles  du  tissu  spongieux 
test  remplacée  dans  l'apophyse  mastoïde,  par  de  l'air,  d'où  le 
inom  de  cellules  pneumatiques,  donné  aux  cavités  qui  la 
1  constituent;  de  plus,  les  cloisons  sont  recouvertes  par  une 
r muqueuse  qui  est  la  continuation  de  celle  de  l'oreille 
1  moyenne. 

Quel  est  le  rôle  de  l'apophyse  mastoïde  dans  l'audition? 

On  doit  remarquer  d'abord  que  dans  un  5'=  des  cas  (Zucker- 
Ikandl)  l'apophyse  est  scléreuse,  c'est-à-dire  que  les  cavités 
(OU  cellules  sont  réduites  à  des  dimensions  minima.  Ce  fait 
(de  l'inconstance  des  grandes  cellules  prouve  que  leur  rôle 
t  est  nul  ou  très  secondaire  dans  l'audition. 

L'anatomie  comparée  permet  de  jeter  un  peu  de  lumière 
•  sur  ce  point  obscur  de  physiologie. 

Tout  d'abord,  chez  le  nouveau-né,  l'apophyse  mastoïde  est 
;'  à  l'état  rndimentaire,  car  elle  ne  présente  qu'une  seule  cavité 
.  communiquant  très  largement  avec  la  caisse  dont  le  volume 
me  dépasse  pas  celui  de  l'antre  mastoïdien. 

La  quantité  d'air  contenue  dans  les  deux  cavités  est  donc 
I  double  de  celle  qui  existerait  si  la  caisse  était  isolée;  par 
■  conséquent,  les  variations  de  pression  de  l'air  de  la  caisse 
:sont  moins  brusques  que  si  la  cavité  totale  était  réduite  de 
moitié. 

La  cavité  du  tympan,  dit  Mathias  Diival,  est  à  l'état  normal 
1  fermée  de  tous  côtés;  or,  le  tympan  n'étant  qu'une  cavité 

fort  petite,  les  changements  trop  brusques  dans  la  tension 
'de  cette  mince  couche  d'air  appliquée  à  la  face  interne  de  la 

membrane  tympanique,  auraient  sans  doute  une  influence  fâ- 
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cheiiso  sur  colle  membrane,  inlliience  f|ui  sera  palliée  par 
la  présence  d'une  nouvelle  cavité  ajoutant  sa  capacité  à  celle 
de  la  chambre  tympanique  pi'oprement  dite;  et,  en  effet, 
plus  les  animaux  sont  exposés  à  de  brusques  et  considérables 
changements  de  pression  atmosphérique,  comme  les  oiseaux 
qui  s''élèveni;très  haut  dans  les  airs,  plus  leurs  cellules  mas- 
toïdiennes sonl  développées  et  même  en  communication  avec 
d'autres  cavités  osseuses  surnuméraires  (Dict.  Jaccoud). 

M.  Gellé,  qui  a  étudié  les  variétés  de  forme  de  l'apophyse 
rnastoïde  et  de  la  caisse  chez  plusieurs  espèces  animales,  a 
constaté  que  moins  les  cavités  mastoïdiennes  sonl  dévelop- 
pées plus  la  caisse  est  spacieuse  (chiens,  félins,  smges 
d'ordre  inférieur).  Chez  les  singes  d'ordre  plus  élevé,  existe 
une  saillie  osseuse  qui  représente  l'apophyse  mastoide,  mais 
c'est  chez  l'homme  que  celle-ci  atteint  son  développement 

le  plus  complet.  . 

La  théorie  que  nous  venons  d'exposer  est  celle  qui  est  le 
plus  généralement  admise  (Duverney,  Itard,  Trœltsch,  etc.) 
malgâ  Scarpa,  Lincke,  Schwartze,  Eysell,  qui  en  font  un 
appareil  résonateur. 

Ouand  on  ausculte  l'apophyse  masloïde,  on  perçoit  nette- 
ment les  bruits  qui  se  passent  dans  l'oreille  moyenne,  comme 
l'avait  remarqué  Laënnec.  C'est  un  procédé  de  diagnostic  qui 
peut  avoir  une  certaine  utilité  et  qui  pourrait  peut-e  re 
permettre  de  juger  si  l'apophyse  est  pneumatique  ou  scie- 
reuse,  normale  ou  lésée. 
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Le  canal  tubaire  a  pour  fonction  d'établir  l'équilibre  de 
pression  entre  Vair  extérieur  et  l'air  contenu  dans  la  caisse. 
Si  la  pression  de  ce  dernier  est  plus  faible  que  la  pression 
atmosphérique  il  y  a  enfoncement  du  tympan;  si,  au  con- 
traire, il  est  à  une  pression  plus  élevée,  le  tympan  est 
repoussé  en  dehors.  11  faut  donc  que  la  caisse  soit  en  con  - 
munication  fréquente  avec  l'air  extérieur  pour  1  ; 
libre  ne  soit  pas  rompu;  j'ai  employé  a  dessein  ex^e^^^  o^^^ 
fréquente,  mais  non  permanente,  parce  qu  a  1  état  normal, 
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la  Iroinpe  est  fermée  par  l'accoleiiient  de  la  lame  fibreuse  à 
la  pai'lie  cartilagineuse. 

Rudinger  pensait  qu'il  existait  à  la  partie  supérieure  du 
canal  lubaire,  sous  le  crochet  cartilagineux,  un  espace  de  4 
à  5  millimètres  qui  n'était  pas  fermé  et  qui  établissait  une 
conuiumication  constante  de  la  caisse  avec  le  pbarynx. 
Trœltsch  (1)  a  étudié  de  nouveau  la  question  et  contredit 
î'opinion  de  M.  Rûdinger  (2).  Ce  dernier  a  fait  de  nouvelles 
recherches  d'anatomie  comparée  qui  sont  favorables  à  sa 
théorie. 

On  admet  actuellement  que  la  trompe  est  fermée  à  l'état 
normal  et  qu'elle  ne  s'ouvre  que  par  intermittence,  sous 
l'influence  de  certains  actes  pathologiques. 

Quand  on  avale,  on  perçoit  un  claquement  un  peu  pro- 
longé qui  est  produit  par  le  décollement  de  la  portion 
fibreuse  de  la  trompe;  aussitôt  l'air  se  précipite  dans  la 
caisse.  Mais,  si  on  avale  pendant  que  les  narines  sont  fer- 
mées avec  les  doigts,  on  éprouve  une  sensation  de  pléni- 
tude, de  tension  dans  les  oreilles  qui  ne  disparaît  qu'après 
un  nouveau  mouvement  de  déglutition,  le  nez  ouvert.  Le 
premier  mouvement  aspire  l'air  contenu  dans  l'oreille 
moyenne  et  provoque  un  enfoncement  du  tympan  :  d'où 
sensation  de  tension  et  même  de  vertige  qui  persiste,  grâce 
à  la  fermeture  du  canal  tubaire,  ce  qui  milite  contre  l'opi- 
nion de  Rûdinger.  Car,  si  le  canal  de  Rûdinger  existait, 
l'équilibre  de  l'air  contenu  dans  la  caisse  et  de  l'air  extérieur 
se  rétablirait  spontanément;  or,  il  n'en  est  rien.  Il  faut  un 
nouveau  mouvement  de  déglutition,  le  nez  libre,  pour  établir 
la  différence  de  pression. 

Quand  on  souffle  fortement,  les  narines  fermées,  l'air 
pénétre  avec  force  dans  les  caisses  et  produit  un  double 
ijruit  :  un  bruit  sec  que  détermine  le  redressement  du 
tympan  et  un  bruit  plus  moelleux,  plus  humide,  qui  est  dû 
au  décollement  des  parois  lubaires. 

La  pression  nécessaire  pour  faire  pénétrer  l'air  dans  la 
caisse  est,  à  l'état  normal,  équivalente  à  une  pression  de  10 

1.  De  la  foiiclion  de  la  trompe  d'Eusta€he.  In  Arch.  f.  Ohr.,  III. 
'2.  Monaslsschrifl  fur  Ohr.,  1867. 
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à  40  inilliiiuMi'Os  de  llg,  ce  ([ui  représcnlft  1/76"  à  i/19'' 
(i'ntiiiosplière  (llarlinaiin,  Gellé).  Quand  la  (rompe  est  ré- 
Irc'cic,  la  pression  nécessaire  pour  ventiler  la  caisse  est 
double  on  quadruple. 

On  peut  étudier  l'effet  des  variations  de  pression  sur  le 
Ivmpan,  en  se  servant  du  manomètre  auriculaire  de  Politzer 
qui  se  compose  simplement  d'un  tube  de  2  à  5  millimètres 
de  diamètre,  recourbé  en  U  et  pourvu  d'un  prolongement 
latéral  que  l'on  introduit  hermétiquement  dans  le  méat. 

On  verse  dans  le  tube  une  goutte  de  lif|uide  coloré  (jui 
tombe  dans  la  partie  inférieure  de  l'anse.  Si  le  tympan  est 
repoussé  en  dehors,  l'index  coloré  est  chassé  dans  le  même 
sens;  si  le  tympan  est  attiré  en  dedans,  l'index  se  dirige  du 
côté  de  l'oreille.  On  peut  ainsi  suivre  de  l'œil  le  sens  et 
l'amplitude  des  mouvements  imprimés  au  tympan. 

On  peut  aussi  se  servir  de  la  méthode  graphique  pour 
inscrire  ces  mouvements  sur  un  cylindre  recouvert  de  papier 
noirci. 

Il  est  encore  une  preuve  physiologique  de  l'ouverture  de 
la  trompe  pendant  les  mouvements  de  déglutition.  Elle  a  été 
donnée  en  1869  par  Politzer,  qui  en  a  fait  un  moyen  de  dia- 
gnostic du  rétrécissement  tubaire  (4?m.  des  maladies  de 
r oreille,  1892).  Elle  est  la  suivante  : 

Si  l'on  tient  devant  les  narines  un  diapason  en  vibration, 
on  entend  dans  les  deux  oreilles  un  son  également  faible; 
mais,  au  moment  de  la  déglutition  le  son  du  diapason  est 
notablement  renforcé  (1)  dans  les  deux  oreilles,  les  ondes 
sonores  pénétrant  librement,  par  les  trompes  ouvertes,  dans 
les  deux  caisses  (PoUtzer). 

Les  ondes  sonores  peuvent  donc  suivre  la  voie  lubaire 
quand  elle  est  ouverte,  contrairement  à  l'opinion  de  Yol- 

lolini.  1,1 

Il  existe  un  état  pathologique  passager  ou  durable  qui 
donne  lieu  à  des  symptômes  particuliers  :  c'est  la  béance  de 
la  trompe  d'Eustache. 

■I  Li  différence  d'intensité  du  son  est  peu  marquée  et  écliappe  à  beau- 
coun  de  personnes,  même  à  1  elat  normal  ;  on  peut  la  rendre  beaucoup 
iS  évidente  en  plaçant  le  diapason  sur  le  gobelet  dun  téléphone  a 
ficelle  emboîlant  le  nez. 
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Dans  ccl  état,  les  trompes  restent  constamment  ouvertes 
et  la  caisse  connimni(|iic  lai'gonient  avec  le  pharynx.  Le  sujet 
atteint  de  béance  de  la  trompe  entend  résonner  sa  voix,  la 
i-espiration  nasale  est  perçue  conuiie  un  bruit  de  souffle,  etc.  ; 
le  malade  redoute  de  parler  pour  éviter  ces  bruits  pénibles 
et  éprouve  une  sensation  de  gêne  dans  l'oreille  qui  le  porte 
à  la  secouer  avec  le  doigt  pour  en  l'aire  disparaître  les  désa- 
gréments. 

Vous  voyez,  par  l'énumération  de  ces  quelques  symptômes, 
les  inconvénients  que  présente  une  trompe  toujours  ou- 
verte. Aussi  est-elle  fermée  à  l'état  de  repos,  et  elle  ne 
s'ouvre  que  pendant  la  déglutition.  Les  mouvements  de 
déglutition  sont  provoqués,  en  dehors  du  passage  des  ali- 
ments, par  le  besoin  de  déglutir  un  peu  de  salive;  la  sécré- 
tion salivaire  est  donc  liée  dans  une  certaine  mesure  au  bon 
fonctionnement  de  l'oreille  moyenne. 

Les  physiologistes  font  remarquer  que  celte  sécrétion, 
presque  inutile  chez  certains  carnivores  au  point  de  vue  de 
la  digestion,  n'existe  que  pour  provoquer  de  temps  à  autre 
un  mouvement  de  déglutition  destiné  à  ouvrir  la  trompe 

I  d'Eustache  (Matthias DuVal).  On  pense  que  la  corde  du  tympan 

iqui  se  rend  aux  glandes  salivaires,  après  avoir  traversé  la 

(Caisse,  sert  de  régulateur  à  la  sécrétion  de  la  salive. 

Nous  avons  vu  à  l'anatomie  de  la  trompe  d'Eustache  que 
deux  muscles  principaux  s'y  insèrent  :  les  péristaphylins. 

ILe  péristaphylin  attire  en  avant  la  portion  fibreuse  et  la 

'  détache  du  cartilage  tubaire. 

Cette  action  est  aidée  par  le  péristaphylin  interne  qui,  en 

•se  contractant,  attire  en  bas  la  paroi  inférieure  fibreuse  de 

lia  trompe. 

On  comprend  que,  lorsque  ces  muscles  cessent  d'agir, 
-soit  parce  qu'ils  sont  paralysés,  soit  parce  qu'ils  sont  gênés 
ipar  des  adhérences,  des  tumeurs  du  pharynx,  il  survient  des 
I  troubles  fonctionnels  du  côté  de  l'oreille  moyenne. 

Ce  n'est  là  du  reste  qu'une  des  causes  la  moins  importante 
ides  affections  de  la  caisse;  la  plus  importante  de  beaucoup 

■  est  l'inflammation  de  la  muqueuse  rhinopharyngée  qui 

■  envahit,  par  continuité,  la  muqueuse  tubaire,  puis  l'oreille 
I  moyenne. 
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Si  les  oUles  ne  sont  pas  aussi  fréfpientcs  que  s(Mnl)l('r;iil 
le  fiiii'e  croire  le  grand  nombre  de  coryza  ou  de  pliai'vngiles 
(|iic  l'on  observe,  cela  peut  tenir  au  pouvoir  microbicide  du 
nuicus  nasal,  mis  en  évidence  par  Wurtz  et  Lermoyez,  et 
aussi  à  ce  que  bien  des  inllammalions  légères  de  la  caisse 
passent  inaperçues  ou  disparaissent  après  guérison  de  la 
maladie  primitive. 

ANATOMIE  DE  L'OREILLE  INTERNE 

Les  parties  de  l'organe  auditif  que  nous  avons  étudiées 
usque-là  ne  servent  qu'à  concentrer  et  diriger  les  vibi-ations 
sonores  vers  les  expansions  terminales  du  nerf  acoustique 
contenues  dans  l'oreille  interne  ou  labyrinthe. 

Dans  l'oreille  interne,  nous  aurons  à  étudier  le  vestibule, 
les  canaux  demi-circulaires  osseux,  le  conduit  auditif  interne 
et  le  limaçon  osseux,  puis  les  parties  membraneuses  que  ces 
diverses  cavités  contiennent. 

En  dedans  du  promontoire  et  séparée  par  une  lamelle 
osseuse  de  2  à  5  millimètres  d'épaisseur,  se  trouve  une  assez 
vaste  cavilé,le  vestibule,  qui,  comme  son  nom  l'indique,  est 
le  point  où  convergent  toutes  les  autres  cavités. 

Ses  dimensions  sont  les  suivantes  :  5  à  4  milhmètres  pour 
le  diamètre  transversal,  4  à  5  millimètres  pour  le  vertical  et 
5  à  6  millimètres  poui'  l'antéro-postérieur. 

Au  vestibule  aboutissent  6  grandes  ouvertures  dont  o  pour 
les  canaux  demi-circulaires,  et  la  6^  pour  la  rampe  vesti- 
bulaire  du  limaçon  ;  il  en  est  2  autres  qui  sont  virtuelles 
narce  qu'elles  sont  obturées;  ce  sont  :  la  fenêtre  ovale 
fermée  par  la  base  de  l'étrier,  et  la  fenêtre  ronde  obturée 
par  le  tympan  secondaire;  mais,  sur  une  pièce  sèche,  ces 
orifices  sont  largement  ouverts. 

La  paroi  externe  du  vestibule  qui  repond  a  la  paroi  in  ernc 
de  la  caisse  se  trouve  en  haut  l'orifice  de  la  fenêtre  ovale  et, 
en  arrière  de  celui-ci,  celui  de  la  fenêtre  ronde  qui  ont  ete 

"^'surVrpTroUn^™^  on  observe  une  crête  demi-circulaire 
nni  divise  la  cavité  du  vestibule  en  deux  parties  inégales  : 
2,  supérieure,  plus  spacieuse,  est  appelée  fossette  elliptique 
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ol  ooiitieiil  un  sac  iiRMnl)i'aii(Mix.  l'iitriculc;  l'inférieure  ou 
t'ossoUe  hémisphérique  conlionl  le  saccule.  De  la  crèle  du 
veslibnle  pari  un  cordon  saillant  qui  contourne  le  bord  su- 
périeur de  la  fossette  hémisphérique  pour  se  lei'Uiiner  au- 
dessus  de  la  fenêtre  ovale  sous  foi'nie  d'une  pointe  appelée 
pyramide  du  vestibule. 

Sur  la  paioi  supérieure  se  trouve  l'orifice  ampuUaire  du 
canal  vertical  supérieur. 

Sur  la  paroi  postérieure  débouchent  l'orifice  postérieur  du 
canal  demi-circulaire  horizontal,  l'oi-ifice  de  la  branche 
commune  des  deux  canaux  demi-circulaires  verticaux,  et 
enfin  l'orifice  ampullaire  du  canal  vertical  postérieur  et  du 
canal  horizontal. 

Sur  la  paroi  postérieure  de  la  fossette  hémisphérique  se 
trouve  l'orifice  de  la  rampe  vestibulaire  du  limaçon. 

En  dehors  de  ces  grands  orifices  on  trouve  dans  le  vesti- 
bule une  multitude  de  petits  orifices  qui  se  groupent  et 
forment  un  véritable  crible,  à  travers  lequel  vient  s'exprimer 
le  nerf  auditif,  d'où  le  nom  de  taches  criblées. 

La  tache  criblée  supérieure  siège  vers  la  pyramide  du  ves- 
tibule; elle  est  formée  d'une  vingtaine  de  trous  que  tra- 
versent les  fdets  nerveux  qui  se  rendent  à  l'utricule  et  aux 
ampoules  des  canaux  supérieur  et  horizontal. 

La  tache  criblée  moyenne  formée  de  13  à  15  ouvertures, 
est  située  à  la  parlie  inférieure  et  externe  de  la  fossette  hé- 
misphérique; elle  laisse  passer  les  nerfs  qui  vont  au  saccule. 

La  tache  criblée  inférieure  constituée  par  le  groupement 
de  8  trous  est  placée  à  l'orifice  ampullaire  du  canal  vertical 
postérieur,  auquel  elle  fournit  les  nerfs. 

Enfin  une  quatrième  tache  donne  passage  au  rameau  du 
nerf  cochléen  qui  se  termine  dans  la  paroi  commune  des 
deux  vésicules  membraneuses  du  vestibule. 

CANAUX  DEMI-CIRCULAIRES  OSSEUX 

Comme  l'indique  leur  nom,  ce  sont  des  canaux  osseux 
plus  que  demi-circulaires,  car  ils  i^eprésenlent  à  peu  près 
les  trois  quarts  du  contom^  d'une  circonférence.  La  longueur 
est  de  2'-2  millimètres  pour  le  supérieur,  24  millimètres  pour 
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le  postérieur  et,  15  niilliinètrcs  pour  l'horizonlal.  Leur  diii- 
inèlrc  moyen  est  de  1""",5. 

Au  nombre  de  5,  ils  se  distinguent  les  uns  des  autres  par 
leur  direction  :  le  supérieur,  dirigé  d'avant  en  arriére,  est, 
sur  le  temporal  d'un  nouveau-né,  très  visible  extérieurement 
où  il  se  présente  sous  la  forme  d'une  ligne  blanclie  saillante, 
constituée  par  du  tissu  osseux  compact;  son  plan  est  presque 
perpendiculaire  à  l'axe  du  l'oclier. 

Le  canal  postérieur  presque  parallèle  à  la  face  postérieure 
du  rocher  est  vertical  aussi,  dans  un  plan  pcrpendic.ulaire 


1,'ig  12  _  Temporal  du  iinuveau-iié  (léger  gi'ossissemenl). 
(Le  loit  delà  caisse  est  enlevé;  les  canaux  semi-circulaires  sont  dégages 

et,  le  limaçon  ouvert.) 

Fr  écaille  du  temporal  ;  -  M,  lOte  du  marteau  ;  -  E.  enclume  ;  -  C,  conduit 
;ucl'i  in^e  ne  -  S  can^l  deuii-circulaire  supérieur;  -  P,  canal  dera.- 
cl,ïu!li.'ë  pôstéHeur  ;  -  II,  canal  demi-circulaire  horizontal  :  -  L,  hmaçon. 

au  plan  du  précédent,  mais  il  est  sitiié  plus  en  dehors  que 
lui  La  portion  culminante  de  sa  courbe  regarde  1  écaille  du 
temporal.  C'est  à  l'angle  d'intersection  des  deux  plans  de  ces 
canaux  que  se  trouve  la  portion  qui  leur  est  commune  et  qui 
a  2  à  ?)  millimètres  de  long. 

Le  canal  horizontal  a  aussi  sa  convexité  tournée  en  dehois 
mais  il  est  situé  entre  les  précédents,  suivant  un  plan  bon- 

zontal.  .,        ^  n      •    „„„  A,i 

Sur  un  temporal  de  nouveau-né,  ils  sont  formes  pai  du 
tissu  osseux  compact  qui  tranche  par  sa  couleur  blanche 
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sur  la  couleur  gris  rougeàLi'o  du  tissu  osseux,  spongieux  qui 
les  enveloppe  ;  on  peut,  donc  assez  facilement  les  isoler.  Chez 
l'adulte,  au  contraire,  le  tissu  osseux  qui  les  entoure  est 
aussi  compact  que  leur  paroi  propre,  ce  qui  rend  l'isole- 
ment impossible. 

Chaque  extrémité  des  canaux  s'ouvre  par  un  orifice  spécial 
dans  le  vestibule,  sauf  les  canaux  verticaux  qui  se  réunissent 
par  une  de  leurs  extrémités  pour  ne  former  qu'un  canal 
conuuun. 

H  n'y  a  donc  que  5  orifices  pour  o  canaux  ;  chacun  de 
ceux-ci  présente  une  dilatation  ou  ampoule  de  2'"'", 5  de  long 
sur  2°^"", 2  de  diamètre,  avant  de  se  jeter  dans  le  vestibule  : 
cet  orifice  porte  le  nom  d'ampullaire. 

Dans  leur  ensemble,  les  canaux  demi-circulaires  sont  situés 
en  arrière  et  au-dessus  de  la  caisse;  le  canal  horizontal  est 
situé  dans  la  partie  culminante  de  sa  courbure  à  l  millimètre 
au-dessus  du  canal  de  Fallope  qui  forme  le  bord  supérieur 
de  la  fenêtre  ovale. 

Les  parois  du  vestibule  et  des  canaux  demi-circulaires 
sont  tapissées  par  un  périoste  très  mince. 

»  LIMAÇON  OU  COCHLÉE 

Le  limaçon  répond  à  la  moitié  antérieure  du  promontoire; 
une  perforation  pratiquée  en  ce  point  pénétrerait  directe- 
ment dans  sa  cavité;  il  est  donc  situé  en  avant,  eu  bas  et  eu 
dedans  des  canaux  demi-circulaires. 

Son  nom  indique  assez  sa  forme,  celui  d'une  coquille  de 
limaçon,  contournée  près  de  5  fois  sur  un  axe  central  appelé 
columelle  ou  modiolus.  Chez  l'adulte  et  même  chez  l'enfant, 
il  est  impossible  d'isoler  le  hmaçon  parce  que  sa  paroi  est 
fusionnée  avec  le  tissu  compact  qui  l'entoui'e.  On  ne  peut 
donc  décrire  une  paroi  externe  qui  est  toute  théorique;  mais 
chez  le  fœtus,  on  peut  facilement  dégager  la  paroi  externe 
du  tissu  osseux  voisin  qui  est  encore  spongieux. 

L'axe  autour  duquel  s'enroule  le  limaçon  n'est  pas  cylin- 
drique, mais  conique;  il  part  du  fond  du  conduit  auditif 
interne  dont  il  continue  la  direction  en  avant  et  en  dehors. 
Son  diamètre,  qui  est  de  2  millimètres  au  niveau  du  premier 
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tour  ûo  s|)iro,  diminiio  rapidement,  de  sorle  que  la  columelle 
no  roniic  plus,  vers  le  (hii'uici'  demi-lour,  qu'une  lamelle  cali- 
cil'orme  appelée  inlundibulum. 

Sa  base,  qui  constitue  une  partie  du  fond  du  conduit 
auditif  interne,  pi^'îsente  une  multitude  de  petits  orifices 
répartis  dans  une  double  série  de  fossettes  et  suivant  une 
double  ligne  de  spirale,  d'où  le  nom  de  lame  criblée  spiroïde 
que  lui  donne  Sappcy.  Cbacun  de  ces  trous  conduit  un  filet 
nerveux  de  l'auditif  jusque  dans  le  canal  central  de  la  colu- 
melle. 

Le  sommet  de  la  columelle,  situé  à  1  millimètre  de  dis- 
tance de  la  voûte  du  limaçon,  présente  un  orifice  qui  est 
l'aboutissant  du  canal  central  de  la  columelle. 

Pour  se  faire  une  idée  de  la  coquille  du  limaçon  qu'on  se 
figure  une  moitié  de  cône,  partagé  suivant  son  plan  central, 
enroulé  autour  de  la  columelle,  de  façon  à  faire  deux  tours 
et  demi  et  on  aura  la  configuration  de  la  lame  osseuse  qui 
forme  la  paroi  extérieure  de  la  cochlée  :  on  l'appelle  lame  des 
contours. 

Les  parois  de  l'hémicône  qui  se  touchent,  se  fusionnent  et 
se  fixent  à  la  columelle,  isolant  ainsi  un  tour  de  spire  du 
suivant;  la  cavité  en  spirale  qui  en  résulte  présente,  sur  une 
coupe  transversale,  la  forme  d'un  demi-cercle  de  2  milli- 
mètres de  diamètre  au  niveau  de  la  première  spire. 

La  cavité  ainsi  formée  est  divisée  en  deux  parties  égales 
par  une  cloison  osseuse  incomplète  qui  naît  de  la  columelle 
et  qui  monte  en  spirale,  comme  un  escalier  tournant  le  fait 
autour  de  son  axe.  Cette  cloison,  appelée  lame  spirale,  com- 
mence au-dessus  de  la  fenêtre  ronde  et  se  termine  au  com- 
mencement du  troisième  tour  par  un  crochet  ou  bec  {ha- 
mulus,  roslrum  laminse  spiralis).  Son  bord  interne  adhère  au 
modiolus;  le  bord  externe  n'atteint  pas  la  face  opposée  de  la 
cavité  de  la  spire,  mais  à  ce  bord  externe  vient  s'insérer  la 
membrane  basilaire  qui  complète  le  cloisonnement  et  qui 
divise  ainsi  la  cavité  d'une  spire  en  deux  compartiments 
appelés  rampes  ;  l'une  de  ces  rampes  conduit  au  vestibule, 
d'où  le  nom  de  rampe  veslibulaire,  l'autre  à  la  fenêtre 
ronde  :  c'est  la  rampe  tympanique. 

Les  deux  rampes  communiquent  entre  elles,  sous  la  cou- 


CONnUlT  AUDITIl'  INTERNE. 

pôle  du  limaçon  par  un  orifice  apijclé  liélicotrème,  donl. 
l'étymologio  signifie  trou  du  limaçon  (nroscliol) . 

La  lame  spirale  est,  l'ormée  de  doux:  lamelles  de  Ussu 
osseux  compact  réunies  par  du  tissu  spongieux  parsemé  de 
canaux  (pii  laissent  passeï'  les  lilets  du  nerf  auditif. 

La  largeur  de  la  lame  spirale  décroît  rapidement  à  me- 
sure qu'elle  descend,  mais  cette  diminution  est  compensée 
par  fauginentalion  de  largeur  de  la  portion  membraneuse 
qui  la  continue  —  membrane  basilaire  —  que  nous  étudie- 
rons avec  les  parties  molles  du  limaçon. 

Le  vestibule  et  le  limaçon  communiquent  avec  l'extérieur 
ipar  de  petits  canaux  appelés  aqueducs. 

L'aqueduc  du  vestibule  s'ouvre  sur  la  paroi  interne  du 
vestibule  d'une  part  et  à  la  partie  moyenne  de  la  face  posté- 
rieure du  rocher  d'autre  part.  Cet  orifice  extérieur  en  forme 
de  fente  est  situé  immédiatement  au-dessus  de  la  fosse  ju- 
gulaire. Le  canal  très  étroit  contient  un  prolongement  de  la 
dure-mère,  une  artériole,  une  veinule,  enfin  le  canal  endo- 
lymphatique. 

L'aqueduc  du  limaçon  part  de  la  rampe  tympanique  du 
limaçon,  un  peu  en  dedans  de  la  fenêtre  ronde  et  aboutit  au 
bord  postéro-inférieur  du  rocher,  en  dedans  de  la  fosse 
jugulaire.  Comme  le  précédent  il  contient  un  prolongement 
de  la  dure-mère  et  des  vaisseaux. 

Cependant  ces  aqueducs  ne  sont  pas  absolument  remplis 
par  les  tissus  fibro-vasculaires,  puisqu'on  peut  les  injecter 
avec  des  liquides  colorés  ou .  des  mélanges  très  fluides 
(Weber-Liel). 

Riidinger  aurait  observé,  partant  du  sac  intra-dural  de 
l'aqueduc  du  vestibule,  une  série  de  canaux  pénétrant  dans 
l'épaisseur  de  la  dure-mère  qui  représenteraient  des  canaux 
de  décharge  pour  Lt  périlymphe. 

CONDUIT  AUDITIF  INTERNE 

Ce  conduit  part  de  la  face  postérieure  du  rocher  pour  se 
terminer  en  fossette,  après  un  trajet  de  9  à  10  millimètres. 
.    Cette  fossette  est  divisée  par  une  crête  horizontale  en  deux 
parties  :  la  supérieure  présente,  en  avant,  l'entrée  de 
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raquediic  de  Fallopc.  cl  en  arrière  une  dépression  percée  de 
nornltr(Mix  orifices  Irès  pclils  qui  laissent  passer  la  branche 
supérieure  du  nerf  vesUbulaire. 

La  l'osseUc  inférieure  est  (dle-môme  subdivisée  par  une 
crête  verticale  en  deux  parties  :  l'antérieure  ou  fossette 
cochléenne  ré[)ond  à  la  base  de  la  colunielle  (lame  criblée 
spiroïde)  et  la  postérieure  ou  fossette  vestibulaire  est  percée 
de  nombreux  orifices  qui  conduisent,  les  uns,  à  la_tache 
criblée  moyenne,  d'autres  à  l'ampoule  du  canal  postérieur. 

LABYRINTHE  MEMBRANEUX 

Le  squelette  du  labyrinthe  que  nous  venons  d'étudier 
contient  des  organes  dont  l'ensemble  constitue  le  labyrinthe 
membraneux. 

Utricule.  —  Le  vestibule  membraneux  se  compose  de 
deux  petits  sacs  :  le  supérieur,  situé  dans  la  fossette  ellip- 
tique, est  l'utricule,  et  l'inférieur,  plus  petit,  placée  dans  la 
fossette  hémisphérique,  porte  le  nom  de  saccule. 

Ces  poches  n'ont  pas  exactement  les  dimensions  de  la  ca- 
vité osseuse  qui  les  contient,  de  sorte  qu'elles  sont  flottantes 
dans  certaines  parties  et  adhérentes  à  d'autres  :  c'est  amsi 
que,  en  bas  et  vers  la  base  de  l'étrier,  l'utricule  est  hbre; 
l'intervalle  compris  entre  ces  deux  sacs  membraneux  et  la 
paroi  osseuse  est  rempli  dun  liquide  que  l'on  appelle  la 
périlymphe. 

Canaux  demi-circulaires.  —  Dans  l'utricule  viennent 
se  jeter  les  canaux  demi-circulaires  membraneux  par  des 
orifices  que  je  vous  ai  décrits.  La  forme  de  ces  canaux  mem- 
braneux est  celle  des  canaux  osseux,  mais  leur  diamètre  est 
bien  moins  grand,  car  il  n'est  guère  que  le  tiers  de  celui  du 
canal  osseux.  Ils  adhèrent  à  celui-ci  par  la  face  périphérique 
et  y  sont  suspendus  comme  le  sont  les  conduites  de  gaz 
sous  la  voûte  d'un  égout.  ^  , 

Les  conduits  membraneux  sont  rattachés  au  cote  oppose  du  • 
conduit  osseux  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  de 
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■sorte  qu'ils  ne  [tcuvent  lloltei'  libicmciil,  dans  la  cavilc;  1  iii- 
iLcrvalle  est  i'eini)li  de  péiHymplii'. 

Ali  niveau  de  l'orilice  anipidlaire  du  canal  osseux,  le  canal 
1  inembi'aneux  s'agrandit  et  tapisse  la  presque  totalité  de  la 
■surface  de  l'ampoule. 

Sur  la  face  interne  de  l'anipoide  on  voit  une  saillie  Irans- 
versale  blanc  jaunâtre  placée  prés  de  l'orifice  utriculaire  de 
iVanipoule  :  c'est  la  crête  auditive  à  laquelle  se  rendent  les 
I  terminaisons  du  nerf  ampullaire. 

D'après  liiidinger,  la  l'ace  interne  des  canaux  membraneux 
présente  des  proéminences  papillilormes  qui  manquent  sur 
la  portion  adhérente  à  l'os. 

A  la  partie  supérieure  et  interne  de  l'utricule  on  trouve 
lun  point  de  2  millimétrés  d'étendue,  de  couleur  jaune,  plus 
(épais  que  le  reste  de  la  paroi  :  c'est  la  tache  auditive.  C'est 
sur  la  tache  auditive  que  l'on  trouve  des  corpuscules  cal- 
icaires  désignés  sous  le  nom  d'otoconies,  d'otolithcs  ou  de 
sable  auditif  (Breschet);  les  cellules  qui  la  tapissent  sont 
iusiforraes  et  pourvues  de  cils. 

Le  reste  de  la  paroi  de  l'utricule  est  tapissé  par  un  épithé- 
lium  pavimenteux  qui  recouvre  ime  couche  vasculaire  de 
tissu  conjonctif. 

Les  cavités  des  canaux  membraneux  et  du  vestibule  mem- 
braneux sont  remplies  par  l'endolymphe. 

Saccule.  —  La  saccule  située  dans  la  fosselte  hémisphé- 
rique est  une  poche  membraneuse  de  l'"'",6  de  diamètre  qui, 
par  sa  paroi  supérieure,  est  adossée  à  l'utricule,  sans  qu'il  y 
ait  communication  de  l'un  à  l'autre  . 

De  la  partie  inférieure  du  saccule,  part  un  petit  canal,  le 
canalis  reuniens,  qui  va  s'ouvrir  à  angle  droit  dans  un  autre 
canal  qui  appartient  au  limaçon  et  qui  pour  cela  est  appelé 
cochléaire. 

Le  saccule  dont  la  structure  est  analogue  à  celle  de  l'utri- 
cule présente  comme  ce  dernier  une  tache  acoustique  sur 
sa  paroi  postérieure. 

La  communication  du  saccule  avec  l'utricule  se  fait  par 
un  canal  émané  de  chacun  d'eux  qui  se  réunissent  en  un 
seul  pour  constituer  le  canal  endolymphatique  qui  suit  le 
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Irajol      l'nqnoduc  du  vuslilxilo  pour  se  lormincr  en  cul-de- 
sac  sur  la  l'ace  poslérieui'e  du  rocher. 

Limaçon  membraneux.  —  Nous  avons  |vu  que  la  cavité 

d'une  spire  du  limaçon  esl  partaf^éc  en  deux  parties  par  la 
lame  spirale,  qui  contient  le  canal  de  liosenthal,  destiné  au 
passag-e  des  Hlets  nerveux;  le  bord  libre  de  la  lame  spirale 
s'épaissit  au  dépens  du  périoste  qui  le  recouvre  pour  former 
la  protubérance  de  Hnschke,  duquel  part  la  membrane  de 
Reissner. 

Le  cloisonnement  de  la  lame  spirale  est  complété  par  la 
membrane  basilaire  fpii  s'attache,  d'une  part,  au  bord  libre 
(lèvre  inférieure)  de  la  lame  spirale  et  d'autre  part  à  la  paroi 
opposée  de  la  cochlée,  sur  le  ligament  spiral  saillant. 

Ce  ligament  spiral  se  présente  sous  la  forme  d'un  bour- 
relet triangulaire,  situé  en  regard  de  la  lame  osseuse  spirale, 
et  formé  par  l'épaississement  du  périoste;  la  couleur  foncée 
qu'il  présente  est  due  <à  l'abondance  des  vaisseaux,  d'où  le 
nom  de  strie  vasciilaire,  et  à  des  cellules  polygonales  rem- 
plies de  granulations  pigmentaires. 

De  la  face  supérieure  du  bord  libre  de  la  lame  spirale, 
part  une  autre  membrane  qui  va  rejoindre  la  paroi  opposée 
du  canal  :  c'est  la  membrane  de  Reissner. 

De  cette  disposition,  il  résulte  que  la  cavité  du  limaçon 
est  divisée  en  trois  parties  :  l'inférieure  porte  le  nom  de 
rampe  lympanique;  la  supérieure,  i-ampe  vestibulaire,  et  la 
moyenne,  comprise  entre  les  membranes  basilaire  et  de 
Reissner,  constitue  le  canal  cochléaire.  Ce  dernier  canal  com- 
munique avec  le  saccule  par  le  canalis  reuniens,  tandis  que 
les  rampes  restent  séparées  dans  toute  la  longueur  du  lima- 
.  çon,  sauf  sous  la  coupole  oïi  elles  communiquent  l'une  avec 
l'autre  par  l'hélicotrème. 

Les  rampes  contiennent  de  la  périlymphe  tandis  que  le 
canal  cochléaire  est  rempli  d'endoiymphe;  il  constitue  le 
limaçon  membraneux  proprement  dit,  car  il  renferme  les 
organes  déUcats  auxquels  se  rendent  les  fdu-es  terminales  du 
nerf  auditif. 

Le  canal  cochléaire  présente,  sur  une  coupe  transversale 
d'une  spire  du  limaçon,  la  forme  d'un  triangle  qui  a  pour 
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côlôs  la  membrane  ))asilaire,  la  membrane  do  Reissnor  el  h' 
ligameiil  spiral  qui  en  l'orme  la  base  concave. 

La  membi'ane  basilaire  n"a  pas  nne  lextiirc  unilorme  dans 
toute  sa  largeur;  on  y  distingue  trois  parties  :  l'interne,  la 
plus  rappi'ochée  de  la  columelle,  est  percée  de  nombreux 


FiG.  15.  —  Coupe  transversale  d'une  spire  du  limaçon. 

LC,  lame  des  contours;  —  LS,  lame  spirale;  — LiS,LigamenL  spiral  ;  —  RI.  rampe 
tympanique;  —  RV,  rampe  vesiibiilaire ;  —  CaCo,  canal  eochléairo;  — 
MB,  membrane  basilaire;  — MR,  membrane  de  Reissner;  —  GS,  ganglio7i  spi- 
ral ;  —  DU,  Dents  de  Iluschke  ;  —  SS,  sillon  spiral  ;  —  PC,  piliers  de  Corti.  — 
ce,  cellules  ciliées  de  Corti  ; —  iMC,  membrane  de  Corti;  —  CD,  cellules  de 
Deiters;  —  CH,  cellules  de  soutien  de  Hensius;  —  CU,  cellules  intermédiaires 
de  Claudius  ;  — ^  VS,  vaisseau  spiral  ;  —  N,  lilets  nerveux  qui  traversent  l'arc  de 
Corti  pour  se  rendre  aux  cellulea  ciliées. 

orifices  pour  le  passage  des  filets  nerveux  (zona  perforata), 
la  moyenne  est  sous-jacente  à  l'organe  du  Corti  (zona  arcuata) 
et  l'externe  est  striée  (zona  pectinala). 

Elle  est  composée  de  ti^ois  couches  :  une  inféiieure,  hya- 
line, la  moyenne  fibreuse  et  striée  et  la  supérieure  épithé- 
liale;  sous  la  couche  inférieure  on  trouve  un  vaisseau,  le 
vaisseau  spiral  entouré  de  tissu  conjonctif. 
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La  iii(>inl)rane  de  Reissner  n'est  point  conjonctive;  elle 
conlienl  (|ii('lques  noyaux  ellipliques  et  un  réseau  capillaire 
il  lai'gcs  mailles;  la  l'ace  qui  l'egai-de  le  canal  cocliléaire  est 
tapissée  d'un  épitliéliuni  simple. 

Le  bord  libre  de  la  lame  spirale  osseuse  l'orme  un  bour- 
relet par  épaississement  du  périoste. 

La  l'ace  supérieure  de  ce  bouri'elet  est  recouverte  de  saillies 
en  forme  de  papilles  qui  s'avauçent  jusqu'au  bord  libre  où 
elles  prennent  la  forme  de  dents  (//en/s  audilives)  ;  leur 
nombre  serait  pour  toute  la  longueur  du  limaçon  de  2.')00. 

Au-dessus  des  dents  auditives,  on  trouve  le  sillon  apiral 
interne,  produit  par  la  forme  concave  du  bord  du  bourrelet. 

En  dehors  de  ce  sillon,  est  l'organe  de  Corti,  formé  de 
fibres  ou  piliers  :  les  unes  sont  internes,  les  autres,  exierncH. 

Les  premières  fibres  sont  inclinées  en  dehors  par  leur 
extrémité  supérieure  et  les  secondes  eu  dedans,  de  sorte 
qu'entre  les  pieds  des  piliers  qui  reposent  sur  la  membrane 
basilaire  existe  un  intervalle  qui  forme  l'arc  de  Curli. 

La  tête  des  piliers  internes,  convexe,  s'articule  avec  la 
tête  concave  des  piliers  externes;  les  piliers  externes  sonl 
plus  nombreut  que  les  internes  dans  la  proportion  de  5  à  5 
(Urban  Pritchard).  .  _ 

Les  piliers  externes  présentent,  au-dessus  de  leur  cavité 
articulaire,  un  prolongement  dirigé  en  dehors  et  qui  forme 
la  lome  réticulaire. 

Dans  l'angle  aigu  formé  par  les  pieds  des  piliers  et  la 
membrane  basilaire  on  trouve  des  cellules  à  noyau  :  cellules 

'fin  dedans  des  piliers  inlernes,  on  remarque  une  rangée  de 
cellules  ciliées,  et  en  dehors  des  piliers  externes  4  ou  o  ran- 
gées de  cellules  s'effilant  en  pointe  du  côté  de  la  membrane 
basilaire,  mais  formant  un  plateau  par  l'autre  extrémité, 
plateau  muni  de  cils  acoustiques  qui  traversent  la  lame  réti- 
culaire Ces  cellules  ciliées  de  Corti,  —  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  fibres  ou  piliers  de  Corti  de  nature  élas- 
tique —  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  d'autres  cellules 
à  noyau,  en  forme  de  massue  dont  la  grosse  extrémité  repose 
sur  la  membrane  basilaire  :  ce  sont  les  cellules  de  Deiters. 
En  dehors  de  ce  groupe  de  cellules  ciliées  et  de  Deiters. 
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se  trouvent  les  cellules  de  soutien  de  llensen  qui  sont  sépn- 
i  iH's  des  cellules  (|ui  la|iisseMl  les  parois  du  canal  cocliléaire 
par  les  cellules  de  Inuisiiion  de  (Uaiidtiis 

L'organe  de  Corli  est  l'ecouverl  |)ar  uno  meuibranc  striée 
siu'  sa  lace  inférieure,  qui  iiait  des  dents  de  llusclike  et 
s'étend  en  dehors  jusqu'à  la  derniéi'e  cellule  ciliée,  sans 
arriver,  conune  l'ont  cru  certains  auteurs,  jusqu'à  la  paroi 
externe  où  se  trouve  le  ligament  spiral  :  celte  membrane 
striée  s'appelle  membrane  de  Corti. 

Pour  ne  pas  scinder  la  desci'iplion  du  labyrinthe  mem- 
braneux, je  vais  vous  exposer,  contrairement  à  la  règle,  le 
trajet  des  terminaisons  du  nerf  auditif. 

Au  fond  du  conduit  auditif,  le  nerf  acoustique  se  divise 
i  en  deux  branches  :  l'une,  le  rameau  veslihnlaire,  se  dirige 
vers  le  vestibule  auquel  il  fournit  des  nerfs  ainsi  qu'aux 
ampoules  des  canaux  demi-circulaires  membraneux;  l'autre, 
!  le  nerf  cochléaire,  pénètre  dans  la  columelle  pour  se  ter- 
i  miner  dans  l'organe  de  Corti;  mais  avant  il  fournit  un 
I  petit  rameau  qui  se  termine  dans  le  saccule  et  l'ampoule  du 

■  canal  demi-circulaire  postérieur  (Retzius). 

Les  filets  nerveux  de  la  coiumelle  s'anastomosent  large- 
iinent  entre  eux,  dans  l'axe  du  limaçon  et  dans  l'épaisseur 

•  de  la  lame  spirale.  Tout  près  de  l'origine  de  celle-ci,  nous 
,  avons  signalé  l'existence  du  canal  de  Rosenthal  qui  renferme 

•  des  ganglions  nerveux  très  développés. 

Après  leur  sortie  de  la  lame  spirale,  les  filets  nerveux  tra- 
\  versent  la  zone  perforée  de  la  membrane  basilaire  pour 

■  entrer  dans  l'arc  de  Corti  qu'ils  parcourent  transversalement 
avant  de  se  terminer  dans  les  cellules  de  Corti  pourvues  de 

>  cils  vibra tiles. 

Vaisseaux.  —  Le  labyrinthe  reçoit  des  vaisseaux  de  plu- 
-  sieurs  sources  :  l'artère  auditive  interne,  branche  de  la 
I  basilaire  accompagne  le  nerf  auditif  jusque  dans  le  fond  du 

•  conduit  auditif  interne,  où  elle  se  divise  en  artère  vestibu- 
I  laire  et  artère  cochléaire. 

Les  branches  vestibulaires  suivent  le  même  trajet  que  les 
!  branches  nerveuses  et  se  résolvent  en  capillaires  dans  la 
-saccule,  l'ulricule  et  les  canaux  demi-circulaires. 
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Los  bi'aiT'hos  doslinôes  à  la  cooliléc  péiictroiil  dans  la 
coluincllc,  s'engagiMil.  dans  l'épaisseur  de  la  lame  spirale 
pour  gagner  les  dilï'érentes  membranes  et  le  périoste  du 
limaçon,  très  vasculaire  surtout  au  niveau  du  ligament 
spiral. 

Une  artériole  indépendante  des  précédentes  pénétre  dans 
l'aqueduc  du  vestibule  et  se  divise  en  plusieurs  branches 
dans  la  cavité  vestibulaire. 

Une  autre  artériole  suit  l'aqueduc  du  limaçon  et  se  tei- 
mine  dans  la  fenêtre  ronde  et  le  |)érioste  du  limaçon. 

Enfm,  une  autre  artériole,  pénétrant  dans  le  rocher  pai 
son  bord  supérieur  se  ramifie  dans  les  canaux  dcmi-circu- 

Suivant  Hyrtl,  l'artère  auditive  ne  s'anastomoserait  avec 
aucune  de  ces  petites  artérioles;  ce  serait  une  artère  ter- 
minale. 

Les  veines  suivent  le  même  trajet  que  les  branches  arté- 
rielles correspondantes,  avant  de  se  jeter  dans  le  smus  pe- 
treux.  Les  lymphatiques  de  l'oreille  interne  ne  sont  pas 
encore  connus. 

NERF  AUDITIF 

Le  nerf  auditif  sort  des  centres  nerveux,  en  dedans  du 
pédoncule  cérébelleux  inférieur  en  dehors  du  facial. 

Pour  connaître  son  origine  réelle,  il  faut  pratiquer  des 
coupes  successives  du  bulbe,  à  son  niveau.  On  lui  trouve 
alors  plusieurs  noyaux  :  un  interne,  un  externe  et  un  anté- 
rieur Plus  bas  que  le  noyau  antérieur,  on  constate  1  exis- 
tence de  stries  médullaires  ou  acoustiques  qui  contournenl 
le  pédoncule  du  cervelet  pour  aller  s'épanouir  sur  le  plan- 
cher du  quatrième  ventricule  où  elles  constituent  les  barbes 
du  calamius  scriplorius.  . 

A  partir  de  son  émergence,  le  nerf  auditif  se  dirige  vers 
le  méat  interne,  accompagné  par  le  nerf  facial  et  le  nerf  de 
Wrisberg  qu'il  contribue  à  former,  et  se  divise,  comme  nous 
l'avons  dit  en  branche  vestibulaire  et  branche  cochleenne^ 
La  structure  analomique  de  ces  deux  branches  différerait 
sensiblement,  d'après  Erlitzky.  La  branche  cochleenne, 
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d'après  cet  auteur,  se  compose  de  tubes  très  grêles,  dont  le 

■  cylindre  d'axe  ne  se  colore  pas  toujours  par  le  cai'niiu;  pas 

■  de  o-aine  de  myéline,  absence  de  gaine  de  Scliwann  et 
I  d'étranglemenls;  çà  et  là  existent  des  renfleHients  formés 

par  le  gonflement  du  cylindre  d'axe  et  la  gaine. 

La  brancbe  vestibulaire,  ([ui  a  la  slrnclure  des  nerfs  crâ- 
iniens  moteurs,  présente  des  îlots  ganglionnaires  d'où  pro- 
viennent les  fibres  destinées  à  former  le  nerf  de  Wrisberg. 

Le  nerf  auditif  est  relié  au  facial  par  des  fdets  nerveux. 
On  ne  connaît  pas  exactement  le  trajet  des  fibi-es  nerveuses 
jusqu'à  l'écorce  cérébrale.  La  surdité  verbale  s'étant  montrée 
dans  des  cas  où  il  y  avait  lésions  de  la  première  circonvo- 
lution du  lobe  temporal  gauche,  on  est  autorisé  à  admettre 
que  c'est  là  le  centre  auditif  (Wernicke,  Kussmaul,  Ilugue- 
nin,  etc.). 

Mais  de  nouvelles  observations  et  l'expérimentation 
portent  à  admettre  qu'il  existe  d'autres  centres  ganglion- 
naires présidant  à  la  fonction  auditive. 

PHYSIOLOGIE  DU  LABYRINTHE 

Les  ondes  sonores  qui  viennent  frapper  le  tympan  impri- 
ment à  la  chaîne  des  osselets  des  vibrations  dont  la  résul- 
tante est  un  mouvement  de  bascule  de  la  base  de  l'étrier. 
Tel  est  le  chemin  que  parcourt  le  son  pour  arriver  à  l'ap- 
pareil terminal  du  nerf  auditif.  Mùller,  avec  un  appareil 
représentant  les  deux  fenêtres  labyrinthiques  et  la  chaîne  des 
osselets,  a  constaté  que  le  son  qui  arrivait  à  l'ouverture 
correspondant  à  la  fenêtre  ovale  était  beaucoup  plus  fort  que 
celui  qui  suivait  le  trajet  de  la  fenêtre  ronde  ;  le  passage 
des  ondes  sonores  par  le  tympan  secondaire  est  donc  négli- 
geable. 

L'enfoncement  de  la  base  de  l'étrier  détermine  une  aug- 
mentation de  pression  de  la  périlymphe  et  des  modifications 
correspondantes  dans  les  sacs  et  le  canal  cochléaire,  d'où 
ébranlement  de  l'organe  de  Corti. 

Certains  physiologistes  pensaient,  comme  Helmoltz,  qui 
depuis  a  rejeté  celte  théorie,  que  les  saccules  avaient  pour 
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fonctions  de  percevoir  les  bruits,  tandis  que  le  limaçon  était 
destiné  à  la  perception  des  sons  musicaux. 

l\anke,  llensen  ont  remarqué,  chez  des  crustacés,  que 
les  cils  des  cellules  qui  tapissent  les  taches  auditives  en- 
traient en  vibration  sous  l'influence  de  certains  sons,  ce  qui 
tendrait  à  prouver  que  les  sacs  vestibulaires  sont  aptes  à 
être  impressionnés  chez  ces  animaux  ;  il  est  difficile  d'en 
conclure  que  chez  l'homme  les  fonctions  sont  identiques, 
étant  donnée  la  différence  d'organisation  de  l'appareil  auditif. 

Nous  n'en  savons  pas  davantage  sur  le  rôle  des  otolithes. 
La  fonction  des  canaux  demi-circulaires  a  été  mise  en  évi- 
dence par  les  mémorables  expériences  de  Flourens,  confir- 
mées par  d'autres  physiologistes. 

Flourens  a  observé  sur  des  pigeons  et  des  lapins  que  la 
section  d'un  canal  demi-circulaire  déterminait  des  troubles 
de  l'équilibre  en  rapport  avec  la  situation  du  canal  lésé.  Si 
on  sectionne  le  canal  horizontal  on  observe  une  rotation  du 
corps  sur  l'axe  vertical  et  du  nystagmus;  la  lésion  du  canal 
postérieur  détermine  des  mouvements  de  la  tête  d'avant  en 
arrière,  suivis  de  chute  en  arrière  ;  celle  du  canal  supérieur, 
les>  mêmes  mouvements  de  la  tète,  mais  la  chute  a  lieu  en 
avant.  Ce  résultat  n'est  atteint  que  si  le  canal  membraneux 
est  atteint,  la  lésion  du  canal  osseux  ne  produisant  aucun 
effet  On  peut  obtenir  des  effets  analogues  par  la  section 
des  pédoncules  cérébelleux.  Tel  est  le  fait  ;  quant  à  l'inter- 
prétation, elle  est  des  plus  variables. 

Les  uns,  avec  Goltz,  Mach,  Spamer,  Breuer,  etc.,  voient 
dans  les  canaux  demi-circulaires  l'organe  du  sens  de  l'équi- 
libre- d'autres,  avec  Cyon,  pensent  que  les  canaux  nous  don- 
nent la  sensation  de  la  position  de  notre  tête  dans  l'espace 
et  que  par  conséquent,  leur  section  annihilerait  cette  fonc- 
tion du  sens  de  l'espace,  d'où  trouble  de  l'équilibre. 

Pour  Lussana,  Berlhold,  Moos,  les  troubles  de  1  équilibre 
sont  dus  à  un  réflexe  qui  part  des  nerfs  ampullaires  pour 
aboutir  au  cervelet;  en  effet,  les  expériences  de  Lussana  lui 
ont  montré  que  si  l'on  sectionne  les  canaux  demi-circulaires 
sans  exciter  en  môme  temps  les  nerfs  des  ampoules  et  du 
vestibule,  il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  coordination. 

L'excitation  du  nerf  acoustique,  après  section  des  canaux, 
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pvo\0([U('  dos  troubles  de  réquilihrc  (|ui  n'a|)pai';usseiil  pas 

-si  on  praLiquc  la  scclioii  du  nerf  audilil'  (ScliilT,  Bi'own- 

•Scquard)  :  ce  n'esldoiic  pas  une  l'onclion  inliércnlc  auv  canaux 
donii-cii'culaires  que  celle  de  ré(iuilil)rc,  puisqu'elle  suit  hî 

inerf  auditif  pour  gagner  les  centres  nerveux. 

Le  cervelet  est  regardé  |)ar  la  plupart  des  physiologistes 

I comme  l'organe  central  de  l'équilibre,  dont  les  terminaisons 

idu  nerf  ampullaire  seraient  l'organe  périphérique  (Flourens, 

'Matthias,  Duval,  Laborde). 

La  physiologie  du  limaçon  ne  repose  non  plus  que  sur 

ides  hypothèses.  Le  rôle  des  piliers  de  Corti  est  secondaire, 
puisque  les  oiseaux,  les  reptiles  n'en  possèdent  pas  et  sont 

<  cependant  doués  du  sens  musical. 

Les  cellules  ciliées  externes  et  internes  ou  cellules  de 

I Corti  sont  regardées,  par  nombre  d'auteurs,  comme  les  or- 
ganes de  perception  des  sons. 
Ilensen,  llelmoltz  font  jouer  le  rôle  principal  aux  fdjres  de 

lia  portion  striée  de  la  membrane  basilaire. 

Ces  fibres,  au  nombre  de  6  à  10  000,  sont  d'autant  plus 
longues  que  l'on  approche  davantage  du  sommet  du  limaçon, 
à  cause  de  la  diminution  de  largeur  de  la  lame  spirale;  cha- 

'  que  fibre,  comme  les  cordes  d'une  harpe,  vibrerait  sous 
l'influence  du  son  pour  lequel  elle  est  accordée  Les  sons 
bas  mettraient  en  vibration  les  fibres  supérieures  qui  sont 
plus  longues,  et  les  sons  aigus,  les  fibres  inférieures  de  la 
première  spire. 

Les  vibrations  d'une  ou  de  plusieurs  fibres  de  la  mem- 
brane basilaire  inlprimeraient  aux  cellules  ciliées  externes 
des  mouvements  qui  exciteraient  les  terminaisons  du  nerl' 
auditif. 

La  fenêtre  ronde  pare  aux  excès  de  pression  que  peut 
éprouver  la  périlymphe,  en  se  laissant  distendre  et  en  bom- 
bant au  dehors  quand  la  pression  est  trop  forte. 

Le  liquide  du  labyrinthe  a  aussi  d'autres  tubes  de  sûreté; 
,  je  veux  parler  des  aqueducs.  L'aqueduc  du  vestibule,  avec 
son  sac  situé  dans  la  dure-mère,  communique  avec  le  sac- 
cule  et  l'utricule  ;  il  peut  donc  servir  de  canal  de  dérivation 
à  l'endolymphe,  comme  l'aqueduc  du  limaçon  à  la  péri- 
lymphe. 
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Je  110  crois  pas  que  ces  canaux  aient  l'importance  qu'on 
li'ur  attache,  pour  plusieurs  raisons. 

D'aliord,  si  leur  l'onction  consistait  à  empêcher  un  excès 
(le  pression  du  liquide  labyrinlhique,  comment  expliquerait- 
on  ([ue  le  surcroît  de  tension  puisse  persister  pendant  des 
mois  et  des  années,  entraînant  de5  bourdonnements,  du 
vertige  que  quelques  douches  d'air  l'ont  disparaître  s'ils  sont 
dus  à  une  obstruction  tubaire? 

Que  l'on  songe,  d'autre  part,  que  la  base  de  l'étrier  ne 


-14.  _  Oreille  moycunc  cl  oreille  inlernc  (dcmi-sclicmatique). 

CoAn  ronduil  auditif  externe  ;  -  Ty,  Membrane  du  tympan  ;  -  MS,  membran- 
drSchrapnell;  -  M,  marteau;  -  LiS,  son  ligament  supérieur;  -  LE  son 
lirramenl  externe;  E,  enclume:  -  Et,  étrier  dans  la  fenêtre  ovale; -Fr,  fenê- 
tre ronde  -  —  F,  canal  de  Fallope;  —  CaS,  canal  demi-circulaire;  U,  utncule  ; 
—  S  saccùle-  —  CaCo,  canal  cochloaire  ;  —  CU.  canalis  réunions;  —  LS,  lam.' 
sniràle  osseuse  •  —  RV,  rampe  veslibulaire  ;  —  AquV,  aqueduc  du  vestibule  on. 
canal  endolymphatique  ;  -  AquL,  aqueduc  du  limaçon  ou  canal  périlym- 
phatique. 

subit  qu'un  déplacement  microscopique,  qui  cependant 
peut  donner  lieu  aux  symptômes  de  compression  labyrin- 

thiqiie.  .  .      ,  • 

On  ne  peut  coiTiparer,  avec  raison,  la  pression  de  1  etrier 
qui  échappe  à  toute  estimation,  à  la  pression  que  l'on 
exerce  quand  on  fait  refouler  le  liquide  du  sac  sous-dure- 
mérien  jusque  dans  le  vestibule  membraneux. 

C'est  pour  cela  qu'on  ne  saurait  déduire  de  ces  expé- 
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iricnces  de  laboratoire  ee  (nii  doil.  se  passer  dans  l'oi^gaiie 
vivant,  puisque  les  conditions  mécaniques  sont  toutes  dill'é- 
rentes. 

ANATOIMIE  TOPOGRAPHIQUE  DE  L'OREILLE 

Pavillon.  —  La  situation  du  pavillon  cl  la  facilité  que 
l'on  a  de  l'explorer  sous  toutes  ses  faces  permellraient  d'oh- 

I  tenir  un  point  de  repère  facile,  s'il  se  présentait  toujours 
avec  le  même  développement.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi,  car 

lia  ligne  d'insertion  de  cet  organe  à  l'apophyse  mastoïdepeut 

1  osciller  entre  15  à  20  millimétrés  et  même  plus. 

D'autre  part,  la  situation  du  sinus  latéral,  par  rapport  au 

I conduit  auditif,  dont  il  n'est  distant  parfois  que  de  5  à  10 
millimètres,  mais  le  plus  souvent  de  15  à  20  millimètres, 
crée  une  inconnue  qu'il  y  aurait  grand  intérêt  à  trouver. 

Existe-t-il  un  rapport  entre  l'insertion  du  pavillon  et  la 
position  du  sinus  latéral,  qui  puisse  servir  de  guide  pour  la 
perforation  de  l'apophyse?  Malheureusement  non.  Le  conseil 
de  pratiquer  la  perforation  au  niveau  de  l'insertion  du  pa- 
villon expose  donc  à  rencontrer  le  sinus  latéral  sous  le 
ciseau. 

L'épaisseur  des  parties  molles  à  traverser  pour  arriver 
jusqu'à  l'apophyse,  peut  varier  de  4  à  10  millimètres  à  l'état 
normal,  mais  peut  aller  jusqu'cà  15,  20  millimètres  quand  la 
peau  est  tuméfiée,  infiltrée.  J'appellerai  votre  attention  sur 
l'existence  d'une  artériole  assez  volumineuse  dans  cette  ré- 
gion ;  elle  se  trouve  à  peu  près  à  la  même  hauteur  que  le 
tragus  ;  si  vous  êtes  obligés  de  faire  l'incision  à  ce  niveau,  il 
faudra  pincer  la  totalité  des  téguments  pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie. 

Il  y  a  intérêt  à  faire  l'incision  de  Wilde  très  près  de  l'in- 
sertion du  pavillon,  parce  que,  si  elle  ne  suffit  pas  pour 
mettre  fin  aux  accidents,  elle  servii-a  pour  pratiquer  la  tré- 
panation ;  si  elle  est  éloignée,  au  contraire,  il  faudrait  faire 
une  nouvelle  incision  ou  décoller  les  parties  molles  dans 
une  grande  étendue  pour  atteindre  le  point  d'élection.. 


Conduit  auditif  externe. 


—  Je  rappellerai  que  la  Ion- 
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gucur  du  coiultiiL  osseux  est  de  15  à  16  milliinèlres  et  celle 
de  la  porlion  cnrLilagineuse  de  8  à  10  rnillimèlres  ;  le  décol- 
lenienl  du  pavillon  raccourcira  donc  la  longueur  du  conduit 
d'autant  chez  l'adulte.  Chez  l'enfant,  le  conduit  auditif 
osseux  est  d'autant  plus  court  (pu;  l'enfant  est  plus  jeune; 
l'opération  permettra  donc  d'approcher  de  très  près  du  fond 
du  conduit. 

La  convexité  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif 
osseux  peut  être  représentée  par  une  ligne  de  2  millimètres 
environ  qui  tomberait  sur  la  ligne  de  jonction  des  deux  ex- 
trémités du  conduit. 

Les  parois  du  conduit  auditif  prêtent  aussi  à  quelques 
considérations  intéressantes.  Des  quatre  parois,  deux  sont 
très  minces  :  ce  sont  l'antérieure  et  l'inférieure  ;  deux  beau- 
coup plus  épaisses  :  la  supérieure  et  la  postérieure.  Les  deux 
premières  n'ont  guère  plus  de  2  à  5  millimètres  d'épaisseur; 
la  carie  ou  la  nécrose  de  ces  parois  ne  peuvent  guère  être 
traitées  par  les  moyens  chirurgicaux,  car  on  s'expose  à  frac- 
turer la  portion  d'os  encore  saine  et  d'ouvrir  l'articulation 
lemporo-maxillaire,  dont  l'antisepsie  serait  bien  difficile  à 
obtenir,  s'il  existe  de  l'otorrhée. 

La  paroi  supérieure  a  de  5  à  10  millimètres  d'épaisseur; 
entre  ses  deux  tables  de  tissu  compact  se  trouve  du  tissu 
osseux  aréolaire  qui  peut  être  envahi  par  la  suppuration 
partie  de  la  caisse. 

Quant  à  la  paroi  postérieure  formée  pari  apophyse  mas- 
toide,  elle  est  assez  souvent  atteinte  dans  le  cours  des  otites 

moyennes.  j   i  j 

Nous  avons  vu  que  la  caisse  se  prolonge  au-dessus  du  bord 
supérieur  du  conduit  auditif  pour  former  l'attique  on  logette 
des  osselets  ;  la  hauteur  de  cette  portion  de  la  caisse  est  de 
6  à  7  millimètres.  Sa  face  externe  oblique  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans  rencontre  la  paroi  supérieure  du  con- 
duit sous  un  angle  aigu  pour  former  la  marge  tympanique 
Sur  une  coupe  frontale,  passant  par  l'axe  du  conduit 
auditif,  on  étudie  très  bien  la  forme  de  la  marge  tympa- 
nique. .       ,  .  , 

Une  ligne  droite  qui  suivrait  la  paroi  superieui-e  du  con- 
duit rencontrerait  la  paroi  externe  de  l'attique  2  à  o  millime- 
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très  aii-dossus  du  hord  de  la  iiuii'oo;  la  base  du  triangle, 
ainsi  foniiée,  aurait  environ  5  niilliniètres  de  longueur. 

Si  j'insiste  sur  ce  point  d'anatoniie,  c'est  que  la  l'égion 
est  importante  à  connaître,  car  elle  est  souvent  le  siège  de 
carie,  résultant  d'une  suppui'ation  localisée  à  la  cavité  de 


I  FiG.  15.  —  Coupe  frontale  du  tcmpornl  avec  les  dimensions  moyennes 
des  dilTérentes  parties  de  l'oreille  externe  et  de  l'oreille  moyenne 
(schématique). 

I  Prussak  ou  de  carie  des  osselets  qui  donnent  lieu  à  des  sup- 
[  purations  interminables,  si  on  n'intervient  pas  cbirurgicale- 
r  ment. 

Membrane  du  tympan.  —  Pour  faire  l'anatomie  topo- 
i  graphique  de  la  membrane  oh  la  divise  en  segments.  Les 
luns,  avec  Urbanstchisch,  la  divisent  d'abord  en  deux  en 
1  prolongeant  la  direction  du  manche  du  marteau;  sur  ce  dia- 
I  mètre,  on  en  fait  tomber  un  second  qui  lui  est  perpendicu- 
laire ;  d'autres  la  divisent  par  un  diamètre  vertical  quand  la 
tête  est  droite  et  un  second  perpendiculaire  au  précédent. 
A  l'état  normal,  ces  deux  procédés  sont  semblables  au 
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point  de  vue  pratique;  mais  (piand  le  manche  est  très 
incliné  en  arrière  le  premier  procédé  ne  divise  pas  le 
tympan  en  quatre  parties  égales  et  le  second  manque  de  point 
de  repère. 

D'ailleurs  ces  divisions  factices  sont  inutiles,  car  les 
interventions  opératoires  sont  fréquemment  indiquées  dans 
les  cas  où  le  tympan  est  déti'uit  ou  déformé. 

Un  point  de  repère  qui  persiste  souvent,  malgré  les  allé- 
rations  du  tympan,  c'est  la  courte  apophyse  du  marteau.  ¥m 
arrière  de  celle-ci  se  trouve  le  pôle  vasculaii-e  de  Gellé,  con- 
fluent des  artérioles  qui  viennent  du  conduit  pour  se  ter- 
miner dans  le  tympan  ;  une  section  en  ce  point  peut  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie  assez  abondante. 

A  1/2  ou  1  millimètre  au-dessous  de  la  courte  apophyse 
s'insère  le  tendon  du  muscle  interne  du  marteau,  suivant 
une  ligne  de  1  millimètre  d'étendue.  Sa  position  trans- 
versale dans  la  caisse  permet  de  l'aborder  par  une  incision 
faite,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  manche,  mais  il  est 
plus  facile  à  atteindre  par  la  partie  antérieure  quand  \v 
manche  est  fortement  incliné  en  arrière  et  en  dedans. 

La  corde  du  tvmpan  est  située  à  1/2  millimètre  environ 
au-dessus  de  ce  tendon,  et  accolée  au  col  du  marteau.  Dans 
la  ténotomie  du  tenseur,  on  risque  donc  de  léser  ce  nerf, 
si  on  rase  le  manche  de  trop  près,  au  lieu  de  se  tenir  a 
1/2  ou  1  millimètre  plus  en  dedans. 

La  moitié  inférieure  du  tympan  n'est  en  rapport  avec 
aucun  organe  important  ;  c'est  le  Uen  d'élection  pour  prati- 
quer la  paracentèse.  En  arrière  du  manche,  on  trouve  la  lon- 
gue branche  de  l'enclume  et  l'étrier. 

Caisse  —  Pour  avoir  une  notion  exacte  de  l'anatomie 
topographique  de  la  caisse,  il  est  des  distances  qu'il  est 
indispensable  de  connaître.  Voici  les  principales  : 

HACTEURde  la  caisse  en  avant,  9  à  10  millimètres  dont  2 
à  o  millimètres  représentent  la  distance  du 
plancher  de  la  caisse  au  bord  inférieur  de 
l'orifice  lympanique  de  la  trompe. 

—  au  milieu  de  la  caisse,  14  à  16  niiUimètres. 

—  dans  la  partie  postérieure,  15  millimètres. 
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Distances  do  la  paroi  cxterno  à  la  paroi  inlerne  de  la  caisse  : 

—  au-dessous  du  loil,  de  la  caisse,  0  à  7  inilliiiiè- 

Ires. 

—  do  l'incisure   du  lîiviiius  à  paroi  inlerne,  5  à 

G  nrillinièlres. 

—  de  l'ombilic  à  la  paroi  inlerne,  2  millinièli'es. 

—  du  bord  inférieur  du  lyuipan  à  la  paroi  inlerne. 

4  millimètres. 


FiG.  10.  —  Coupe  lioi'izoïilale  du  roclicr  iudi(|uaul  les  dimensions  ou 
distances  de  cliaquc  partie  (schématique). 

DisT.\NCEs  du  tympan  à  la  tète  de  l'élrier,  3  millimèlres. 

  " —      à  la  longue  branche  de  l'enclume, 

1  à  i'""',5, 

—  du  manche  du  marteau  à  la  longue  branche  de 

l'enclume,  1  millimètre. 

—  du  plancher  de  la  caisse  au  bord  inférieur  du 

tympan,  S"™, 5  à  4  millimètres. 

Longueur  du  tendon  du  muscle  de  l'élrier,  1  raillimèlre. 

Si  on  divise  le  tympan  en  quatre  segments  par  trois  lignes 
horizontales  (1)  équidislanles,  on  constate  que  la  ligne  supé- 
rieure passe  un  peu  au-dessous  de  la  courte  apophyse  du 
manche,  à  1/2  millimètre  au-dessus  de  l'extrémité  de  la 


1.  A.Courtade.  Analomic  lopographique  comparéedcl'oreillemoycnne. 
In  Annales  des  mal.  de  l'oreille,  etc.,  1893. 
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lonf^uc  branche  do  l'enclumo  et  i-ase  le  bord  supérieur  de  la 
fciièire  ronde. 

La  deuxième  ligne  passant  pai-  le  cenli'e  du  tympan, 
limite  le  bord  inréri(!urde  la  fenôlre  ronde;  quant  aux  deux 
autres  segments  du  tympan,  ils  ne  correspondent  qu'à  la 
paroi  lisse  du  promontoire. 

Chez  l(!  nouvean-né  ces  rapports  sont  différents. 

Dans  la  position  droite  de  la  tète,  chez  l'adulte,  la  fenêtre 
ovale  coi-respond  à  peu  près  au  bord  supérieur  du  tympan; 


F(G.  17.  —  Coupe  verticale  et  frontale  du  rocher  passant  à  1=  en  arrière 
de  l'axe  du  conduit,  auditif  externe  (grandeur  naturelle). 

AM,  apopliyte  masloïde  diplocliqiie;  —  F,  nerf  facial;  —  G,  golfe  do  la  veine 
jugulaire  ;  —  CC,  section  transversale  du  canal  demi-circulaire  postérieur;  — 
A,  anlrum  ;  —  S,  apophyse  styloïde. 

il  faut  donc  faire  incliner  la  tête  du  côté  opposé  pour  explo- 
rer cette  région. 

La  fenêtre  ronde  se  trouve  presque  complètement  cachée 
par  le  bord  postérieur  de  l'anneau  lympanique,  chez  l'adulte; 
tandis  que,  chez  l'enfant,  elle  est  placée  beaucoup  plus  bas 
et  se  voit  très  nettement  après  ablation  du  tympan. 

L'orifice  inférieur  du  canal  de  Fallope  est  à  16  ou  17  mil- 
limètres de  la  face  externe  de  l'apophyse;  de  là  il  s'élève 
obhquement  en  haut  et  en  dedans,  de  sorte  qu'il  s'éloigne 
de  plus  en  plus  de  la  face  externe  du  temporal. 
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Il  passe  en  dedans  de  l'aiiire  inastoïdi(!n  doid.  une  faible 
épaissenr  du  lissa  osseux  le  sépare,  mais  connue  l'antre  a 
5  à  6  millimètres  de  diamètre  on  ixMit  onvrii'  celui-ci  sans 
atteiniire  le  l'acial;  sur  celle  pi'éparalion  le  i)ord  antérieur 
de  l'antre  est  à  K)  inilliinètres  de  la  surface  de  la  mastoïde 
tandis  que  le  facial  est  5  ou  6  millimètres  plus  en  dedans. 

Par  rapport  au  conduit  auditif  externe,  le  nerf  facial  est 
situé  un  peu  plus  en  dedans  ou  plutôt  croise  le  bord  posté- 
rieur du  tympan  mais  à  une  distance  de  5  à  5  millimètres  en 
arrière.  Ce  rapport  doit  être  présenta  l'esprit  quand  on  pra- 
tique l'opération  de  Kuster,  qui  consiste  à  ouvrir  très  large- 
ment la  caisse  en  haut  et  en  arrière. 

Dans  la  caisse,  le  canal  de  Fallope  est  dirigé  d'avant  en 
arrière,  à  la  hauteur  de  la  marge  tympanique  dont  il  est 
séparé  par  la  largeur  de  la  caisse  qui,  à  ce  niveau  est  de  4  à 
5  millimètres. 

L'antrum  est  cà  peu  près  du  niveau  de  la  paroi  supérieure- 
du  conduit  auditif,  dont  on  aurait  enlevé  la  marge  tympa- 
nique, mais  il  se  trouve  à  4  millimètres  environ  au-dessus 
de  celle-ci,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  caisse. 

Pour  l'atteindre  dans  la  perforation  de  l'apophyse  mastoïde, 
on  commence  la  perforation  en  arrière  et  un  peu  au-dessus 
du  milieu  du  conduit  auditif;  on  creuse  un  canal  parallèle 
au  conduit  jusqu'à  une  distance  de  15  à  15  millimètres,  qui 
représente  sa  distance  à  la  face  externe  de  l'apophyse. 


DEUXIÈME  PARTIE 

I.  —  SYMPTOMES  OBJECTIFS 


SÉMÉIOLOGIE  DU  CONDUIT  AUDITIF 

Les  signes  ou  symptômes  observés  dans  le  cours  des 
affections  de  l'organe  auditif  sont  nombreux  et  disparates  : 
les  uns  peuvent  être  observés  par  le  médecin  ;  d'autres 
échappent  à  nos  moyens  d'investigation,  au  moins  dans  une 
certaine  mesure,  et  sont  simplement  ressentis  par  le  malade; 
enfin  une  troisième  catégorie  de  signes  sont  provoqués  par 
l'usage  de  certains  instruments  utilisés  en  otologie  :  les  pre- 
miers sont  objectifs,  les  seconds  subjectifs  et  la  troisième 
classe  comprend  les  signes  provoqués  ou  expérimentaux  ou 
physico-mécaniques. 

Comme  signes  objectifs,  nous  citerons  comme  exemple,  les 
changements  de  couleur,  de  dimension,  de  courbure,  etc. 

La  valeur  séméiologique  de  l'écoulement  de  pus,  de  sang 
servira  de  lieu  de  transition  pour  passer  aux  symptômes  sub- 
jectifs :  otalgie,  bourdonnements,  vertiges,  etc. 

Enfin  les  signes  expérimentaux  sont  ceux  que  donnent  les 
instruments  :  diapason,  acoumètre,  sonde,  douche  d'air,  etc. 

Cette  classification  est  évidemment  un  peu  schématique 
mais  elle  facilite  l'étude  de  chacun  des  signes  en  les  classant 
dans  un  certain  ordre  :  c'est  là  son  seul  but  et  son  excuse. 

EXAMEN  DU  PAVILLON 

En  dehors  des  affections  dont  il  est  le  siège  principal,  le 
pavillon  participe  peu  aux  affections  des  autres  parties  de 
l'organe  auditif;  il  a  presque  son  autonomie  pathologique. 
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Couleur.  —  La  couleur  du  pavillon  a  souvent  plus  d'in- 
lérrl  pour  la  palhologie  généi'ale  que  pour  la  pathologie 
sprcialode  l'organe  qui  nous  occupe. 

Le  pavillon  peut  être  le  siège  d'anémie  ou  d'hyperhémie. 
Il  est  très  dilTicile  d'établir  la  ligne  de  démarcation  qui,  chez 
un  sujet  donné,  sépare  l'état  normal  de  l'état  morbide. 

La  pâleur  du  pav-illon  s'observe  dans  toutes  les  maladies 
générales  où  il  y  a  anémie;  elle  existe  très  prononcée  dans  la 
•chlorose  et  les  maladies  cachectiques  :  tuberculose,  cancer, 
diarrhées  chroniques,  etc;  souvent,  en  même  temps  que  la 
■pâleur, il  y  a  amaigrissement  de  la  couche  cutanée  qui  recouvre 
le  périchondre. 

Hyperhémie.  —  Il  faut  éliminer,  bien  entendu,  la  rougeur 
l'éflexe,  résultat  de  l'émotion  ou  les  irritations  par  frictions 
•de  l'oreille,  dont  la  rougeur  est  passagère,  fugace. 

Les  causes  qui  peuvent  produire  une  hyperhémie  durable 
du  pavillon  sont  ou  externes  ou  internes. 

Dans  la  première  classe,  il  faut  ranger  les  plaies,  contusions, 
brûlures,  etc.,  dont  la  pathogénie  est  facile  à  saisir;  je  n'y 
insisterai  pas. 

Quant  aux  causes  internes,  elles  peuvent  être  générales 
•ou  locales. 

Les  alcooliques  présentent  fréquemment  une  congestion 
de  toute  la  face  et  particulièrement  des  oreilles  qui  peuvent 
prendre  une  coloration  violacée;  il  en  est  de  même  des  car- 
diaques à  la  période  asystolique,  des  sujets  atteints  de  cyanose 
congénitale;  la  réplétion  et  la  stase  du  système  veineux  sont 
les  seules  causes  de  cette  coloration  rouge  foncé  du  pavillon, 
mais  il  n'y  a  pas  trace  d'affection  locale  ni  de  trouble  de 
l'ouïe. 

11  est  des  cas  où  ie  pavillon  est  rouge,  tuméfié,  chaud,  dou- 
loureux spontanément;  il  s'agit  alors  d'une  aifection  locale 
telle  que  :  poussée  d'eczéma  ou  d'herpès,  d'érysipèle  ou  d'une 
périchondrile,  affection  très  rare. 

L'eczéma  se  reconnaît  par  l'existence  de  petites  vésicules 
transparentes  au  début,  à  contenu  louche  au  bout  de  quel- 
ques jours  et  qui  sont  suivies  de  la  formation  de  croûtes 
plus  ou  moins  épaisses. 
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A  la  période  hM'iniiialc  d(>  l'eczéma,  il  se  fait  une  dcsqua- 
malion  parfois  abondante,  parfois  discrète  qui  est  le  stigmate 
d'une  éi-nplion  antérieure  ;  dans  les  cas  on  l'affection  a  duré 
longtemps,  le  pavillon  est  épaissi,  ses  sillons  mal  accusés  et 
ses  replis  tuniédés. 

Quant  à  l'herpès  il  est  constitué  par  l'éruption  d'nn  ou 
plusieurs  groupes  de  vésicules  localisés,  qui  arrivent  rapide- 
ment à  la  dessiccation  sans  amener  la  formation  des  croûtes 
caractéristiques  de  l'eczéma.  Il  faut  se  rajjpeler  que  l'eczéma 
se  localise  fréquemment,  chez  les  enfants,  dans  le  sillon 
rétro-auriculaire  et  qu'il  peut  être  la  cause  d'une  adônopa- 
thie  cervicale  quelquefois  très  accusée. 

La  rougeur  et  la  tuméfaction  du  pavillon  peuvent  survenir 
dans  le  cours  des  otites  moyennes  aiguës;  il  s'agit  alors 
d'inflammations  suppuratives  très  intenses  qui  s'étendent  au 
conduit  auditif  externe  et  au  pavillon;  dans  d'autres  cas, 
c'est  l'écoulement  du  pus  abondant  et  irritant  qui  provoque 
la  rougeur  de  la  conque  et  du  lobule. 

Quand  l'inflammation  a  gagné  la  région  mastoïdienne,  outre 
l'hyperhémie  du  pavillon,  il  se  produit  une  projection  de  cet 
organe  en  avant,  de  sorte  que  l'angle  qu'il  forme  avec  la  face 
latérale  du  crâne  n'est  plus  aigu  mais  droit;  de  plus,  dans 
ces  cas,  la  peau  qui  recouvre  l'apophyse  est  empâtée,  chaude, 
douloureuse  à  la  pression  et  la  vivacité  de  la  douleur,  la 
fièvre  indiquent  une  mastoïdite  ou  au  moins  un  abcès  sous- 
cutané  de  cette  région. 

Enfin  on  peut  observer  la  rougeur  de  l'oreille  dans  cer- 
taines lésions  nerveuses  que  l'on  peut  rapporter  à  une  angio- 
névrose  du  grand  sympathique  ;  il  en  est  de  même  de  cer- 
taines congestions  labyrinthiques  qui  s'accompagnent  de 
troubles  fonctionnels  que  nous  étudierons  plus  complète- 
ment. On  peut  encore  observer  l'hyperhémie  du  pavillon 
dans  les  congestions  actives  du  cerveau. 

11  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  notre  sujet  de  faire  la 
séméiologie  des  tuméfactions  de  l'oreille;  cela  nous  entraî- 
nerait à  faire  le  diagnostic  des  différentes  tumeurs  que  l'on 
peut  y  rencontrer  :  kystes,  othématomes,  sarcomes,  épithé- 
liomes,  tumeurs  vasculaires,  fibreuses,  sébacées,  etc.,  dia- 
gnostic qui  appartient  aux  traités  de  pathologie. 
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SÉMÉIOLOGIE  DE  L'OREILLE 

1/exanicndu  conduit  auditif  externe  permet  de  reconnaître 
non  scnlcnient  les  altérations  primitives  qui  s'y  localisent, 
mais  encore  les  altérations  qui  sont  consécutives  à  une 
adection  de  l'oreille  moyenne. 

11  peut  y  avoir  anomalie  dans  les  dimensions  du  conduit 
auditif,  soit  comme  diamètre,  soit  comme  profondeur  ;  il  peut, 
en  effet,  être  plus  étroit  ou  moins  profond. 

11  faut,  dans  l'appréciation  du  diamètre  de  ce  canal,  tenir 
un  grand  compte  des  variations  individuelles  qui  sont  très 
considérables  et  ne  pas  regarder  comme  rétréci  un  conduit 
normalement  étroit;  la  comparaison  des  deux  canaux,  si  un 
seul  est  malade,  vous  permettra  d'éviter  l'erreur. 

Les  modifications  que  l'on  observe  dans  le  méat  peuvent 
se  rapporter  à  un  changement  de  couleur;  il  peut,  en  effet, 
être  rouge  dans  une  partie  ou  dans  sa  totalité  ou  même  pré- 
senter d'autres  couleurs  que  le  rose. 

Couleurs  anormales.  —  Les  anomalies  de  coloration  ne 
se  bornent  pas  à  la  rougeur;  le  conduit  auditif  peut  être  le- 
siège  d'une  abondante  prolifération  de  champignons  de  cou- 
leurs ditrérentes. 

L'aspergillus  nigricans  donne  au  tympan  et  au  conduit 
auditif  une  coloration  grise  ou  même  noire  comme  si  on  les 
avait  tamisés  avec  de  la  poudre  de  charbon.  Avec  l'aspergillus 
flavescens,  la  couleur  est  jaune.  Stendener  y  a  rencontré  le- 
tricholhecium  roseum;  llagen,  l'otomyces  hageni,  dont  les 
conidies  sont  vert  d'herbe;  Wreden,  l'otomyces  purpureus, 
TrœUsch,  l'ascophora  elegans.  Leur  désignation  indique  assez 
clairement  leur  coloi'ation  que  vous  pourrez  étudier  bien 
plus  facilement,  en  détachant  une  parcelle  d'épiderme,  d'as- 
pect velouté,  pour  l'examiner  au  microscope. 

Rougeur  partielle  du  conduit.  —  La  rougeur  localisée 
au  fond  du  conduit,  près  de  la  membrane  du  tympan,  s'observe 
dans  la  myringite,  l'otite  moyenne  aiguë,  surtout  dans  la 
forme  périostique  où  elle  peut  gagner  le  canal  tout  entier.. 
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Mèiiiedfins  la  forme  hyporplasiciiic  du  calarrhesec  de  l'oreille 
on  observe  quelquerois  une  l'oiigeur  du  conduit  autour  dii 
tympan;  si  la  lésion  manque,  vous  constaterez  presque  tou- 
jours une  rougeur  prononcée  de  la  membrane  de  Schrapnell 
et  une  dilatation  des  vaisseaux  qui  accompagnent  le  manche. 

S'il  s'agit  d'une  myringite  primitive,  la  rougeur  localisée 
du  méat  coïncide  avec  des  modifications  de  la  membrane 
telles  que  :  aspect  terne,  dépoli,  reflets  irréguliers,  vésicules' 
injection,  etc.  '  ' 

On  peut  dire  que  toutes  les  fois  que  la  muqueuse  de  la 
caisse  est  hyperhémiée,  il  existe  plus  ou  moins  de  rouo-eur 
du  fond  du  conduit.  L'observation  de  ce  symptôme  peut  donc 
permettre  quelquefois  de  tirer  des  conclusions  sur  l'état  de 
la  caisse.  En  voici  un  exemple  :  un  malade,  après  avoir 
éprouvé  pendant  quelques  jours  des  bourdonnements  et  de 
vives  douleurs,  fut  atteint  de  paralysie  faciale;  il  n'avait 
jamais  eu  d'afl'ection  de  l'oreille;  à  l'examen,  le  fond  du  con- 
duit auditif  était  rosé,  mais  il  n'y  avait  aucune  altération 
appréciable  du  tympan.  On  pouvait,  je  crois,  admettre  que 
le  périoste  de  la  caisse  était  enflammé  et  que  la  lésion  avait 
gagné  le  canal  de  Fallope,  d'où  paralysie  faciale.  La  continuité 
du  périoste  du  conduit  avec  celui  de  la  caisse,  les  anasto- 
moses vasculaires  de  ces  deux  régions,  expliquent  la  commu- 
nauté de  lésions  dans  la  plupart  des  cas. 

Rougeur  généralisée.  —  La  rougeur  généralisée  du 
conduit  est  rarement  un  symptôme  isolé;  il  s'y  joint  souvent 
une  inflammation  plus  ou  moins  appréciable  des  parties 
molles  qui  en  rétrécit  le  calibre. 

La  peau  du  méat  peut  être  le  siège  des  dermatoses  obser- 
vées sur  le  pavillon  :  eczéma  sec  ou  humide,  pityriasis, 
herpès;  l'otite  externe  consécutive  au  froid,  à  la  diathèse 
sirumeuse,  aux  fièvres  éruptives,  les  tentatives  d'extraction 
de  corps  étrangers,  les  plaies,  brûlures,  cautérisations,  etc. 
sont  autant  de  causes  d'hyperhémie  du  conduit  dont  le  rôle 
pathogénique  est  évident. 

Mais,  à  côté  de  ces  causes,  il  en  est  d'autres  un  peu  plus 
obscures.  Dans  l'otite  purulente  aiguë,  la  rougeur  du  con- 
duit, accompagnée  ou  non  de  gonflement  des  parties  molles, 
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peut  lenir,  soit  i'i  la  proiiagatioii  de  rindainmation  parla  voie 
périostale,  soit  à  l'action  irritante  du  pus  ou  des  solutions 
employées  sur  la  peau. 

Ouaiit  aux  furoncles  multiples,  aux  abcès  glandulaires,  ils 
déterminent  de  l'Iiyperhémie  cutanée,  niais  aussi  uiu;  tumé- 
laction  plus  ou  moins  étendue  des  parois. 

DIMINUTION  DE  CALIBRE  DU  CONDUIT 

La  diminution  de  calibre  peut  tenir  à  la  tuméfactiou  d'une 
ou  de  plusieurs  parois,  être  localisée  ou  généralisée.  Quand 
l'entrée  du  conduit  auditif  est  fermée  par  le  rapprocbement 
des  parois,  l'introduction  du  spéculum  est  difficile  ou  im- 
possible et,  dans  tous  les  cas,  douloureuse;  il  faut  alors  se 
servir  d'un  spéculum  de  petit  diamètre,  que  l'on  introduit 
avec  précaution  ;  si  c'est  impossible,  il  faut  ajourner  l'examen 
jusqu'à  disparition  des  phénomènes  aigus  et  tenter  de  faire 
un  diagnostic  d'attente  d'après  les  symptômes  subjectifs,  les 
(^ommémoratifs. 

Quand  l'examen  pourra  être  pratiqué,  vous  pourrez  alors 
étudier  le  degré  d'atrésie,  la  nature  de  l'afTeclion  et  l'étendue 
de  rinllammation. 

Si  l'inflammation  s'est  propagée  du  pavillon  au  conduit, 
l'examen  du  premier  organe  pourra  vous  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  différentiel  (eczéma  aigu,  etc.).  Si  le  point  de 
départ  est  la  caisse,  il  y  aura  antérieurement  une  otorrhée 
plus  ou  moins  ancienne  que  le  malade  vous  signalera.  Le 
diagnostic  du  point  de  départ  de  l'aifection  est  capital  pour 
établir  un  traitement  rationnel. 

C'est  ainsi  que  dans  certaines  otites  moyennes  aiguës  le 
conduit  auditif  est  atteint  d'inflammation,  soit  en  même 
temps  que  la  caisse,  soit  longtemps  après;  il  peut  être  assez 
rétréci  pour  cacher  une  étendue  plus  ou  moins  grande  du 
tympan.  Dans  ce  cas,  la  thérapeutique  doit  porter  sur  la 
cause  initiale,  la  cavité  de  l'oreille  moyenne,  sous  peine  de 
rester  infructueuse. 

Comment  distinguer  si  l'atrésie  résulte  de  la  tuméfaction 
d'une  ou  de  plusieurs  parois  du  conduit? 

Quand  toutes  les  parois  sont  également  tuméfiées,  le  canal 
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(kl  méat,  si  .•étiV'd  qu'il  soil,  est,  loujours  central;  avec  le 
stylet  on  peut  dépi'uner  h  tour  de  rôle  chacune  des  parois 

Quand  latrêsie  résulte  du  gonllenient  d'une  seule  paroi, 
le  canal  n'est  plus  circulaire,  ni  central,  mais  périphérique  ; 
û  a  la  lorme  d'un  croissant  qui  embrasse  la  convexité  de  la 
tiiméraclion;  avec  le  stylet  on  peut  étudier  sa  forme,  le 
degré  de  rétrécissement  et  son  étendue. 

Si  deux  parois  opposées  sont  assez  tuméfiées  pour  se  lou- 
cher, la  lumière  du  méat  a  la  forme  d'une  fente  ou  d'un 


TiG.  18.  —  Aspects  pathologiques  du  conduit  auditif  externe  (scliéma). 

1,  voussure  de  la  paroi  supérieure  (furoncle)  ;  — 2,  voussure  des  parois  anté- 
rieure et  postérieure;  —  5,  voussure  plus  maïquée  (abcès  glandulaires  ou 
furoncles  multiples)  ;  —  4,  voussure  des  parois  antéi-ieurc  et  postérieure  ;  — 
5,  tuméfaction  de  la  paroi  supérieure  (exostose);  —  6,  rétrécissement  con- 
centrique (eczéma,  otite  externe)  ;  — 7,  polype  avec  pédicule  supérieur;  — 
8,  deux  petits  polypes. 

sablier;  cette  forme  s'observe  assez  fréquemment  dans  la 
furonculose  du  conduit  auditif,  et  ce  sont  généralement  les 
parois  anter.  et  poster,  qui  se  rejoignent  et  forment  un  méat 
à  direction  verticale. 

Le  rétrécissement  concentrique  du  conduit  s'observe  sur- 
tout dans  l'eczéma  aigu  ou  chronique  ou  l'otite  externe 
généralisée;  la  forme  en  croissant  du  canal  se  présente  dans 
l'abcès  d'une  paroi,  l'éxostose  du  conduit,  etc.  ;  de  sorte 
que,  par  l'inspection  seule  de  la  forme  du  méat,  on  a  des 
présomptions  sur  la  nature  de  la  maladie  qui  détermine  le 
rétrécissement. 
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Diminution  de  profondeur  du  conduit.  —  Le  conduit 
amlilil  pi'iit  être  iioi  iiial  coiiiriie  diaiiièlrc;,  mais  il  est  moins 
piolbiid  qu'à  l'étal  normal  et  ne  s'étend  pas  jusqu'au  tympan. 

Ouelles  sont  les  causes  susceptibles  de  produire  cette 
modiCicalion? 

On  peut  avoir  aiïaire  à  l'une  des  causes  suivantes  :  cloi- 
sonnement transversal,  congénital  ou  acquis,  bouchon  céru- 
mineux  ou  épidermique,  corps  étrangers  ou  une  tumeur 
osseuse  (exostose,  hyperostose). 

Le  cloisoiuiement  transversal  se  présente  sous  la  forme 
d'un  diaphragme  avec  ou  sans  orifice  central;  il  peut  siéger 
à  l'entrée,  au  milieu  ou  au  fond  du  conduit. 

Il  peut  être  congénital  ou  acquis;  dans  ce  dernier  cas,  il 
succède  habituellement  à  une  otorrhée  externe,  à  des  ulcéra- 
tions syphilitiques,  à  des  engelures  du  conduit. 

Les  parois  opposées,  tuméfiées,  se  sont  soudées  à  leur 
point  de  contact. 

En  présence  d'un  pareil  cas,  il  faut  chercher  s'il  y  a  une 
perforation,  si  l'atrésie  existe  dans  une  grande  étendue  ou 
si  elle  est  simplement  membraneuse. 

Avec  le  stylet  fin  et  mousse  on  peut  rechercher  la  perfo- 
ration ;  par  la  sensation  de  résistance  on  peut  juger  si 
l'obstacle  est  membraneux  ou  épais;  il  permettra  de  juger 
s'il  existe  un  trajet  étroit,  la  longueur  du  rétrécissement. 

On  ne  doit  pas  oublier  l'examen  de  l'acuité  auditive,  qui, 
si  elle  est  bonne,  peut  justifier  une  intervention  opératoire. 

Le  bouchon  cérumineux  se  présente  sous  la  forme  d'une 
masse  de  couleur  jaune,  brune  ou  noire,  dont  la  consistance 
variable  peut  aller  de  l'état  pâteux  à  l'état  du  mortier  sec. 
Le  bouchon  épidermique  est  d'un  blanc  grisâtre,  de  consis- 
tance élastique;  on  pourrait  le  comparer  à  du  mastic  frais 
de  vitrier,  si  ce  n'était  sa  couleur  plus  blanche. 

Le  diao-nostic  ne  présente  généralement  pas  de  difficultés  ; 
on  pourrait  tout  au  plus  confondre  un  bouchon  avec  un 
corps  étranger  de  couleur  foncée. 

Les  corps  étrangers  peuvent  être  des  plus  variés  :  tantôt 
animés  comme  des  insectes  ou  des  larves,  tantôt  inertes 
comme  des  cailloux,  des  boutons,  des  pois,  des  morceaux  de 
crayon,  etc.  ;  les  uns  sont  de  très  petit  volume,  d'autres 
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assez  volumineux  pour  ne  pouvoir  franchir  qu'avec  peine 
l'isthme  du  conduit. 

Les  anamnestiques  ne  sut'Iisent  pas  (oujours  à  révéler  leur 
existence;  leur  présence  peut  être  méconnue  ou  non  avouée, 
par  les  enfants  par  exemple,  qui  ont  peur  d'être  grondés  ou 
de  suhir  une  opération. 

Si  le  corps  étranger  est  volimiineux,  il  sera  facile  de 
l'apercevoir,  à  moins  que  les  parois  du  conduit  ne  soient 
tuméfiées  et  le  dérobent  à  nos  recherches. 

Après  im  nettoyage  du  canal,  l'explorai  ion  avec  le  stylet 
permettra  le  plus  souvent  d'indiquer  la  situation,  la  dureté 
du  corps  étranger,  et  par  conséquent  le  mode  d'inter- 
vention pour  l'expulsion.  Il  peut  se  faire  que  s'il  est  très 
petit,  comme  une  perle  de  verre,  il  tombe  dans  le  sinus  pré- 
tynipanique  et  passe  inaperçu  :  il  faut  alors  se  servir  d'un 
stylet  coudé  à  son  extrémité  pour  explorer  la  région;  s'il 
est  tombé  dans  la  caisse,  après  des  tentatives  d'extraction 
qui  ont  déchiré  le  tympan,  c'est  encore  au  stylet  qu'il  faut 
recourir,  car  le  plus  souvent  le  diagnostic  ne  peut  être  fait 
par  la  vue  seule. 

Nous  avons  observé  plusieurs  cas  où  le  corps  étranger 
était  constitué  par  une  boulette  d'ouate,  oubliée  depuis  des 
années,  dans  le  fond  du  conduit;  la  couche  d'ouate  im- 
prégnée et  recouverte  de  cérumen  présentait  l'aspect  d'un 
bouchon,  que  les  injections  ne  parvenaient  pas  à  détacher. 
Il  suffisait  de  l'accrocher  avec  un  stylet  ou  de  la  saisir  avec 
une  pince  pour  l'extraire. 

Enfin  une  autre  cause  de  diminution  de  profondeur  du 
conduit,  c'est  la  présence  d'exostoses  volumineuses.  La  tu- 
meur, plus  ou  moins  arrondie,  est  dure  au  contact  au  stylet, 
pas  douloureuse  à  la  pression,  à  moins  qu'il  n'y  ait  inflam- 
mation de  la  peau  qui  la  recouvre. 

Chez  un  de  nos  malades,  l'exostose  a  contracté  des  adhé'^ 
rences  avec  les  parois  du  conduit,  ne  laissant  qu'une  fente 
de  quelques  millimètres  de  longueur  qui  permet  aux  sécré- 
tions de  l'oreille  moyenne  de  s'échapper  au  dehors. 

Quand  la  tumeur  osseuse  est  unique,  on  lui  donne  géné- 
ralement le  nom  d'hyperostose,  le  nom  d'exostoses  étant 
consacré  aux  tumeurs  multiples. 
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Le  point  d'insertion  a  lieu  souvent  à  l'union  de  la  portion 
osseuse  avec  la  portion  cartilagineuse  du  conduit  par  un 
pédicule  plus  ou  moins  gi'os;  (juelquefois,  la  tumeur  est 
sessile  ou  adhérente,  comme  dans  le  cas  que  je  viens  de 
rapporter. 

Le  conduit  peut  encore  être  fermé  par  un  séquestre  volu- 
mineux détaché  de  l'une  des  parois  ou  du  promontoire.  Le 
diatruoslic  se  hasera  sur  l'existence  d'une  otorrhée  ancienne, 
sur  la  présence  dans  le  pus  de  parcelles  osseuses  et  surtout 
sur  la  sensation  de  rugosité  que  donne  le  stylet;  l'exoslose, 
au  contraire,  est  toujours  recouvei'te  par  la  peau  du  conduit 
et  de  couleur  blanclie  ou  rosée. 

Il  est  d'autres  causes  encore  qui  peuvent  produire  la  dimi- 
nution de  profondeur  du  conduit,  telles  que  l'épilhélioma, 
les  polypes  volumineux;  nous  les  étudierons  plus  loin. 

Tuméfaction  partielle  du  conduit.  —  Le  conduit  au- 
ditif peut  présenter  une  tuméfaction  partielle,  limitée  à  une 
ou  deux  de  ses  parois. 

Les  causes  en  sont  multiples,  et  pour  en  faciliter  l'élude 
on  peut  les  diviser  en  aiguës  et  en  chroniques. 

Si  l'on  constate  une  tuméfaction  limitée  à  l'une  des  parois, 
accompagnée  de  fièvre,  douleurs  vives  et  dont  le  début 
remonte  seulement  à  quelques  jours,  il  faut  tout  d'abord 
penser  au  furoncle,  à  l'abcès  glandulaire. 

Ces  inflammations  dermiques  se  présentent  sous  la  forme 
d'un  gonflement  circonscrit,  à  moins  qu'ils  ne  soient  mul- 
tiples; la  peau, environnante  est  rouge,  la  saillie  est  rouge 
vif  ou  blanche  si  l'abcès  s'est  ouverl. 

Le  contact  du  stylet  est  extrêmement  douloureux,  ainsi  que 
l'emploi  du  spéculum;  du  cinquième  au  septième  jour,  ouver- 
ture spontanée  et  expulsion  d'un  bourbillon,  s'il  s'agit  d'un 
furoncle. 

L'abcès  glandulaire  en  diffère  par  la  forme  moins  acu- 
minée,  l'absence  de  bourbillon,  l'extension  plus  grande  du 
gonflement.  Je  ne  ferai  que  rappeler  la  présence  de  petites 
pustules  qui  peuvent  apparaître  dans  le  cours  des  otorrhées 
chroniques  par  irritation  de  la  peau  due  ou  aux  médica- 
ments employés  ou  au  pus  infectieux. 
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Si  la  marche  est  moins  aiguë  et  si  la  luméfaclion  siège 
dans  la  portion  osseuse,  vous  pouvez  avoir  all'aire  à  l'olile 
externe  périosticiue  (l)iiplay),  qui  se  présente  sous  la  Corme 
d'une  ou  plusieurs  saillies  rosées,  peu  douloureuses  au 
contact  du  stylet,  de  consistance  ferme,  mais  pas  aussi  dure 
que  l'os.  D'origine  rhumatismale,  ces  tuméfactions,  quel- 
quefois assez  volumineuses  pour  oblitérer  le  conduit,  dispa- 
raissent par  résolution  au  bout  de  cinq  à  six  semaines  sous 
riulluence  d'un  traitement  approprié. 

Dans  le  cours  d'une  otorrhée  aiguë  ou  chronique  on  con- 
state quelquefois  que  l'une  des  parois,  généralement  la 
postérieure,  est  repoussée  vers  l'axe  du  conduit  auditif. 

Quelle  est  la  valeur  séméiologique  de  celte  voussure?  Il 
peut  s'agir,  ou  d'une  périostite  de  cette  paroi,  ou  d'une 
mastoïdite.  Ordinairement  la  périostite  survient  en  même 
temps  ou  peu  de  jours  après  le  début  de  l'otite  moyenne 
aiguë,  tandis  que  la  mastoïdite  apparaît  généralement  assez 
longtemps  après. 

La  paroi  osseuse  forme  une  voussure  étendue,  à  grand 
rayon;  la  peau  est  rouge,  tuméfiée,  sensible  au  contact  du 
stylet.  Si  la  peau  est  ulcérée,  le  stylet  tombe  sur  un  tissu 
dur,  rugueux,  osseux,  aussi  bien  dans  la  périostite  que  dans 
la  mastoïdite;  mais  dans  la  première  les  symptômes  géné- 
raux sont  relativement  peu  accusés  et  disparaissent  avec 
l'amélioration  de  l'otite  moyenne. 

Dans  la  mastoïdite,  au  contraire,  il  y  a  de  la  fièvre  vespé- 
rale, des  douleurs  crâniennes  violentes  ;  la  face  externe  de 
l'apophyse  est  tuméfiée,  empâtée,  très  douloureuse  à  la  pres- 
sion ;  les  poussées  du  côté  de  l'apophyse  coïncident  souvent 
avec  un  arrêt  ou  une  diminution  de  la  suppuration  de  la 
caisse  ;  etc. 

Ces  quelques  signes  vous  permettront  de  distinguer  ces 
deux  alfections  l'une  de  l'autre,  quand  vous  constaterez  une 
voussure  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  osseux. 

Il  est  une  variété  de  tuméfaction  localisée  du  conduit  que 
vous  rencontrerez  fréquemment  :  je  veux  parler  des  polypes. 
Le  terme  polype  peut  s'appliquer  à  toutes  les  tumeurs 
charnues  qui  ont  un  pédicule;  celte  appellation  ne  préjuge 
rien  sur  la  nature  histologique  de  la  tumeur,  elle  indique 
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sciilciiiriil  un  caractùro  pliysique.  Généralement  ce  sont  des 
liiiiHMiis  (^oiijoiiclivcs  de  nature  bénigne. 

A  leur  début  les  polypcis  se  pi'ésenlent  sous  l'aspect  d'une 
tumeur  plus  ou  moins  arrondie,  mobile,  fixée  par  une  partie 
plus  étroite  qui  est  le  col  ou  pédicule. 

A  une  péi'iode  avancée,  la  tumeur  peut  remplir  le  conduit 
auditif  et  appai'aiti-e  à  l'extérieur. 

Le  vrai  [)olype  de  l'oreille  est  presque  toujours  consécutif 
à  une  suppuration  de  l'oreille  externe  ou  de  la  caisse;  il 
coïncide  assez  souvent  avec  une  cai'iiî  de  la  paroi,  au  niveau 
de  son  pédicule. 

La  recherche  du  pédicule  est  capitale  pour  enlever  la 
tumeui'. 

Pour  les  petites  tumeurs,  celte  recherche  est  facile;  avec 
le  stylet  on  circonscrit  la  tumeur  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrêté 
par  le  pédicule,  ou  plus  simplement  on  juge  de  la  position 
de  ce  dernier  par  le  sens  dans  lequel  la  tumeur  est  le  plus 
mobile.  Si,  par  exemple,  la  tumeur  peut  facilement  être 
soulevée  mais  non  abaissée,  c'est  que  le  pédicule  s'insère  à  sa 
partie  supérieure,  etc. 

Pour  les  tumeurs  volumineuses  qui  remplissent  littéra- 
lement le  conduit,  si  l'on  éprouve  quelques  difficultés  à  en 
faire  le  tour  avec  le  stylet,  il  sera  préférable,  avant  de  pousser 
plus  loin  ses  recherches,  d'en  enlever  une  partie  avec  l'anse 
froide;  après  des  réductions  successives  de  la  tumeur,  on 
peut  arriver  à  trouver  le  pédicule  et  procéder  à  une  opéra- 
tion radicale. 

Après  l'ablation  du  polype,  ou  explore  avec  soin  la  région 
où  il  s'implantait  pour  s'assurer  s'il  existe  ou  non  un  point 
d'ostéite  ou  de  carie,  qui  serait  une  cause  de  récidive  rapide. 

Quand  le  polype  est  volumineux  et  très  ancien,  il  devient 
fibreux  et  perd  sa  couleur  rose  de  bourgeon  charnu  pour 
prendre  la  couleur  blanc  rosé  de  la  peau;  en  un  mot,  il  se 
cutanise.  Si  l'on  a  des  doutes  sur  la  nature  histologique  de 
la  tumeur,  il  sera  prudent  d'en  soumettre  une  parcelle  à 
l'examen  microscopique. 

Ce  que  je  viens  de  dire  des  polypes  du  conduit  auditif 
s'applique  aussi  aux  polypes  qui  ont  leur  origine  dans  la 
caisse;  comme  les  précédents  et  plus  souvent  qu'eux,  les 
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polypes  de  la  caisse  soiil  sym|)l,oiiiali(iiies  d'une  ostéite  ou 
carie,  soit  des  osselets,  soit  du  pi'oiuontoire,  soit  du  rebord 
tyuipanique.  En  tous  cas,  ils  accouipaguent  les  suppurations 
de  longue  durée,  qu'ils  contribuent  à  entretenir. 

Je  ne  décrirai  pas  les  granulations,  qui  ne  sont  souvent  que 
des  polypes  eu  miniature  et  qui  sont  si  l'réquenles  dans  la 
cavité  de  l'oreille  moyenne;  elles  n'en  difl'èrent  que  par  l'ab- 
sence de  pédicule. 

Les  granulations  du  conduit  auditif  pourraient  être  con- 
fondues, à  un  examen  superliciel,  avec  l'épitbéliome  de  cette 
région. 

Au  début,  le  cancer  du  conduit  a  la  forme  d'un  placard 
saillant  bourgeonnant,  ulcéré,  que  le  moindre  contact  peut 
faire  saigner;  certains  polypes  très  vasculaires  présentent 
d'ailleurs  ce  dernier  caractère,  qui  n'a  rien  de  palliogno- 
monique.  Dans  le  cancer,  il  survient  des  douleurs  lancinantes 
très  vives,  la  tumeur  s'accroît  rapidement  et  récidive  à  brève 
échéance;  elle  est  accompagnée  d'un  engorgement  ganglion- 
naire périauriculaire  qui  fait  toujours  défaut  dans  les 
polypes  ou  granulations. 

Tels  sont  les  caractères  distinctifs  qui  vous  permettront  de 
différencier  ces  diverses  néoplasies. 

11  est  une  autre  cause  de  production  néoplasique  du  conduit  : 
c'est  la  syphilis  secondaire.  Les  condylomes  du  conduit  ont 
la  forme  d'excroissances  plus  ou  moins  volumineuses, 
mamelonnées,  accompagnées  d'une  sécrétion  peu  abondante; 
ils  coïncident  toujours  avec  d'autres  manifestations  secon- 
daires de  cette  diathèse  :  plaques  muqueuses,  buccales, 
anales,  vulvaires,  scrotales,  sypbilides  papuleuses,  etc. 

Leur  développement  dans  le  conduit  est  favorisé  par  une 
otorrhée  externe  ou  moyenne  qui  modifie  la  couche  cutanée. 

Le  condylome  de  l'oreille  est  très  rare.  Desprès  n'en  a 
trouvé  que  o  cas  sur  1200  malades,  et  Buck  50  sur  2900. 
Permettez-moi  de  faire  une  digression  pour  vous  dire  que 
si  le  condylome  est  rare,  l'influence  qu'exerce  la  syphilis  sur 
les  affections  de  l'oreille  ne  l'est  point.  Wilde  estime  que, 
dans  un  vingtième  des  cas,  l'otorrhée  est  due  ou  entretenue 
par  la  syphilis  héréditaire  ou  acquise. 

Dans  des  cas  où  l'otorrhée  résiste  à  un  traitement  mélho- 
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vous  poiiri'pz  essayer  le  traitorneiil  mixte  et  vous 
ol)lieiuli'ez  souvcmiI  la  satisfaction  de  voir  l'otorrliée  guérir 
rapideiiieiil . 

Je  no  (Il l'ai  que  quel(iu(îs  mots  d(!  l'otite  croupale,  (jui  ne 
pont  être  classée  dans  aucune  des  divisions  précédentes.  La 
diplitliéi  ie  du  conduit  est  toujours  secondaire  à  la  diplilliérie 
du  |)liar\iix  et  du  nez  ;  ce  n'est  donc  (pj'unc  localisation 
accessoire.  On  constate  dans  \o.  conduit  la  présence  d'une 
masse  gris  blanchâtre,  adhérente  au  tissu  sous-jacent  et  se 
reproduisant  après  ablation,  comme  pour  la  gorge. 

Il  faudra  se  garder  de  confondre  ces  fausses  membranes 
avec  la  macération  épidermi(jue  fréquente  dans  le  cours  des 
otites  moyennes  purulentes  et  des  otites  externes;  d'ailleurs 
l'épiderme  ramolli  s'enlève  facilement,  n'adhère  pas  au 
derme,  et  de  plus  il  ne  coïncide  pas  avec  la  diphthérie 
pharyngée. 

SÉMÉIOLOGIE  DE  LA  MEMBRANE  DU  TYMPAN 

Les  lésions  du  méat,  de  l'oreille  externe  et  de  la  trompe 
d'Euslache  laissent  très  fréquemment  des  empreintes,  des 
traces  de  leur  passage  ou  de  leur  existence  sur  le  tympan. 
Si  on  a  dit  que  la  langue  était  le  miroir  de  l'estomac,  on 
pourrait  dire  avec  autant  de  raison  que  le  tympan  est  le 
miroir  de  l'oreille  moyenne. 

Aussi,  l'étude  de  ses  modifications  ont-elles  un  intérêt 
capital. 

COULEUR  DU  TYMPAN 

Sans  revenir  sur  l'aspect  normal  du  tympan,  je  rappellerai 
seulement  que  cette  membrane  est  plus  blanche  chez  l'enfant 
et  le  vieillard  que  chez  l'adulte,  qu'après  un  examen  pro- 
longé et  l'irritation  du  conduil  auditif  par  le  spéculum  il 
peut  se  congestionner  passagèrement;  il  en  est  de  même 
après  l'injection  d'eau  pour  expulser  un  bouchon  cérurai- 
neux;  il  ne  faut  donc  pas  regarder  comme  pathologique  un 
aspect  qui  n'est  que  transitoire. 

Je  ne  reviendrai  pas  non  plus  sur  les  couleurs  variées  que 
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peiivoiil  lui  donner  les  diverses  espèces  de  champignons 
parasitaires  que  j'ai  décrites  précédennnenL. 

Les  altérations  dans  la  couleur  peuvent  consister  en  l'ou- 
geur  locale  ou  générale,  ou  bien  le  tympan  peut  perdi'e  son 
aspect  gris  perle  et  devenir  blanc  connue  du  ])apier. 

Les  allections  cutanées  aigués  du  conduit  auditif  peuvent, 
si  elles  siègent  profondément,  déterminer  une  congestion 
de  la  couche  dermique  de  la  membrane;  la  vascularisation 
anormale,  d'abord  périphérlcjuc,  peut  envahir  la  totalité  du 
tynqjan  à  une  péi'iode  plus  avancée. 

Dans  la  uiyringite  aigué  l'hyperliémie  peut  être  partielle 
si  l'affection  est  légère,  mais  devient  généralisée  dans  les 
formes  intenses  et  s'accompagne  d'ecchymoses  disséminées 
ou  de  bulles  hémorrhagiques. 

Le  tympan  perd  son  éclat,  sa  transparence;  il  devient 
gris  terne  si  l'épiderme  est  infiltré,  ou  uniformément  rouge 
si  cette  couche  est  indemne;  le  triangle  lumineux  disparait 
ou  bien  est  moins  brillant,  diffus. 

Dans  la  forme  chronique  de  la  myringile,  la  rougeur  du 
tympan  est  souvent  marquée  par  l'épaississement,  l'inliltra- 
lion  du  derme;  sous  l'épiderme  macéré  qui  se  desquame 
apparaît  un  tissu  rouge,  villeux,  formé  par  des  papilles 
hypertrophiques  (myringite  villeuse). 

La  rougeur  du  tympan  dans  la  myringite  primitive  n'a 
rien  de  caractéristique;  le  diagnostic  ne  laisserait  pas  que 
d'être  embarrassant  pour  diagnostiquer  cette  affection  de  la 
myringite  secondaire  à  l'otite  moyenne,  si  l'examen  fonc- 
tionnel ne  levait  la  difficulté.  Dans  la  myringite  primitive, 
malgré  l'intensité  des  symptômes  locaux  et  généraux,  la  sur- 
dité n'est  jamais  aussi  prononcée  que  dans  l'otite  moyenne; 
le  plus  souvent,  il  n'y  a  qu'une  diminution  très  légère  de 
l'audition,  et  quelquefois  l'audition  est  douloureuse. 

L'aspect  du  tympan  dans  l'otite  moyenne  aiguë  est  celui 
que  nous  venons  de  décrire;  il  faut  y  ajouter  les  symptômes 
propres  à  l'inllam.mation  de  la  caisse  :  surdité,  bourdonne- 
ments intenses,  douleurs  irradiantes,  épanchement  dans  la 
caisse,  voussure  du  tympan,  etc. 

Dans  certains  cas  d'otite  moyenne  catarrhale  chronique  la 
membrane  conserve  sa  transparence  normale,  ce  qui  permet 
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de  voir  l'exsutial  liqiii(l(!  (|i,ie  coiUienl  la  caisse  avec  ses 
viii'ialioiis  (le  niveau  (|iiaiid  la  lële  change  de  position.  Comme 
dans  lonles  Icis  oliles  inoycMines  à  épanchemcMil,  l'ausculla- 
lion  pendant  la  douciie  d'air  permet  d'entendre  un  bruit 
de  râles  rnuqueux. 

A  la  fin  d'une  otite  moyenne  i'hyperliémie  commence  à 
disparaître  en  avant  (!t  en  arrière  du  manche,  puis  vers  la 
périphérie;  c'est  la  l'ougeur  de  la  mendjrane  de  Schrapnell 
et  du  manche  du  marteau  qui  cesse  en  dernier  lieu. 

On  observe  dans  le  catarrhe  sec  à  forme  hyperplasique 
une  hyperhémie  absolument  limitée  à  la  membrane  de 
Schrapnell  et  au  manche,  tandis  que  h;  reste  du  tympan  est 
normal  ou  légèrement  sclérosé  par  places;  à  la  période 
scléreuse,  atrophique,  de  l'alfection,  l'hyperhémie  disparait, 
et  l'on  ne  retrouve  plus  qu'un  tympan  blanchâtre  épaissi  et 
même  quelquefois  d'aspect  presque  normal. 

Cette  rougeur  d'apparence  si  modeste  et  si  limitée  trahit 
cependant  une  affection  des  plus  rebelles,  qui  conduit  le 
plus  souvent  à  la  surdité  complète. 

L'affection  que  j'ai  à  vous  décrire  ne  se  traduit  pas  par 
une  congestion,  mais  par  un  épanchement  de  sang  sous- 
épidermique,  par  une  ou  plusieurs  phlyctènes  hémorrha- 
giques.  Le  début  est  très  rapide,  si  l'on  s'en  rapporte  à  la 
soudaineté  des  symptômes;  on  trouve  généralement  sur  la 
paroi  inférieure  du  conduit  et  la  membrane,  ou  sur  cette 
dernière  seulement,  une  phlyctène  à  contenu  rouge  brun.  La 
phlyctène  peut  se  rompre  et  donner  lieu  à  un  écoulement 
de  quelques  gouttes  de  sang,  ou  bien  se  dessèche  et  forme 
une  croûte  brunâtre  qui  tombe  au  bout  de  quelques  jours. 

Ces  phlyctènes  hémorrhagiques  surviennent  quelquefois 
dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  aiguë  ou  à  l'occasion 
d'une  poussée  du  côté  de  la  caisse,  mais  elles  peuvent  être 
primitives  et  constituer  à  eiies  seules  toute  la  maladie,  comme 
j'en  ai  observé  plusieurs  cas. 

Il  suffit  d'être  averti  de  la  possibilité  d'une  pareille  lésion 
et  d'y  penser,  pour  ne  pas  confondre  l'aspect  brunâtre  avec 
un  enfoncement  ou  une  perforation  du  tympan. 
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Ce  n'est  qu'après  avoir  examiné  un  certain  nombre 
d'oreilles  normales  que  l'on  peut  avoir  une  notion  exacte 
sur  l'aspect  que  doit  présenter  le  tympan  physiologique; 
car  il  existe  des  variétés  individuelles  dans  le  tynqian 
normal. 

Les  anomalies  de  courbure  peuvent  tenir  à  une  augmen- 
tation de  concavité  :  c'est  renfoncement,  l'excavation;  ou  à 
une  diminution  :  redressement,  voussure. 

Enfoncement  total  de  la  membrane.  —  Les  parties 
centrales  du  tympan  peuvent  être  déprimées  plus  qu'à  l'état 
normal  et  se  porter  du  côté  du  promontoire;  quant  au  pour- 
tour du  tympan,  qui  a  une  insertion  fixe,  il  ne  se  modifie 
pas,  et  ce  n'est  qu'à  quelques  millimètres  du  cadre  lympa- 
nique  que  la  dépression  commence. 

Au  point  de  vue  objectif,  on  constate  que  l'ombilic 
est  beaucoup  plus  enfoncé  et  qu'il  forme  le  fond  d'un 
entonnoir  qui  se  fusionne  graduellement  avec  la  périphérie 
de  la  membrane,  au  niveau  d'une  sorte  de  brisure  qui  devient, 
beaucoup  mieux  éclairée.  Cette  brisure  est  située  un  peu  en 
dedans  du  bourrelet,  qui  en  raison  de  sa  grande  épaisseur 
ne  se  laisse  pas  déprimer. 

L'extrémité  du  manche  du  marteau  se  dirige  en  arrière 
et  en  dedans,  et  peut  dans  certains  cas  prendre  la  position 
horizontale  quand  l'enfoncement  est  très  prononcé;  la  courte 
apophyse,  au  contraire,  se  porte  fortement  en  avant  et  en 
dehors;  le  pli  postérieur  est  tendu  comme  une  corde  qui  va 
de  la  courte  apophyse  au  bord  supéro-postérieur  du  cadre; 
le  triangle  lumineux  disparaît  ou  se  modifie  ;  il  peut  appa- 
raître des  reflets  lumineux,  anormaux  si  la  courbure  du 
tympan  n'est  pas  unie,  régulière. 

La  membrane  du  tympan  se  rapproche  du  promontoire  et 
peut  contracter  des  adhérences  avec  celui-ci  ou  s'appliquer 
sur  la  longue  apophyse  de  l'enclume,  dont  elle  dessine  la 
forme. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l'enfoncement  très  marqué 
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(Iii  tympan  rôsullanl  d'utu;  iinperiiuîahililé  ancienne  de  la 
lroiii|)o  ou  (l'olito  iiioyemie  suivie  d'adiiérences. 

Si,  dans  ce  cas,  on  fait  une  douciie  d'air,  le  tympan  st; 
redresse,  eniraînani,  avec  lui  le  manche  du  marteau,  ([ui 
i'epren<i  sa  position  normale.  11  peut  même  arriv(!i'  (|ue  lo 
tympan  soit  repoussé  ou  dehors  et  oscille  à  la  moindre 
pression  comme  une  toile  très  faiblement  tendue  dans  un 
cadi'c  :  cet  état  constitue  h;  ramollissement  ou  (laccidilé  du 
tympan. 

Ce  redressement,  sous  l'influence  de  la  douche  d'air,  n'est 
possible  que  si  le  tympan  n'a  contracté  aucune  adhérence 
qui  le  retienne  en  place;  s'il  en  existe,  le  redressement  n'est 
que  partiel,  la  partie  adhérente  reste  déprimée. 

L'enfoncement  total  du  tympan  s'observe  surtout  dans 
l'obstruction  prolongée  de  la  trompe  d'Eustache  consécutive 
au  coryza,  à  la  pharyngite,  aux  végétations  adénoïdes,  aux 
fièvres  éruptives,  etc. 

Pour  qu'il  se  produise,  il  faut  que  le  tympan  soit  peu 
résistant  :  aussi  est-ce  chez  les  enfants  que  l'enfoncement 
total  s'observe  surtout  et  peut  persister  quelquefois  long- 
temps sans  contracter  des  adhérences.  On  l'observe  moins 
chez  l'adulte,  parce  que  le  tympan  ne  se  laisse  pas  disten- 
dre aussi  facilement,  et  aussi  parce  que  les  symptômes  de 
l'obstruction  lubaire  sont  assez  gênants  pour  que  le  malade 
se  fasse  soigner  avant  que  l'enfoncement  total  ait  eu  le 
temps  de  se  produire. 

A  la  suite  d'otite  moyenne  suppurée  on  observe  parfois 
un  enfoncement  très  étendu  de  la  membrane;  mais,  dans  ce 
cas,  il  s'agit  d'adhérences  qui  la  fixent  soit  aux  osselets,  soit 
au  promontoire;  si  l'affection  est  ancienne,  les  douches 
d'air  sont  impuissantes  à  distendre  ou  briser  les  liens  qui  la 
retiennent. 

La  rétraction  du  tendon  du  tenseur  donne  lieu  aussi  à 
l'enfoncement  du  tympan,  qui  n'est  jamais  aussi  prononcé 
que  dans  les  affections  précédentes;  le  tympan  peut  avoir 
sa  couleur  normale,  tandis  que  dans  l'excavation  prononcée 
il  est  le  plus  souvent  rosé;  dans  la  rétraction,  la  douche 
d'air  n'a  qu'un  efl'et  essentiellement  passager,  tandis  que 
dans  l'enfoncement  d'origine tubaire,  lamélioration de  l'ouïe 
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;i[)rt's  la  douche  persiste  des  lieures  el.  des  jours,  au  dèbul 
du  traitement. 

Enfoncement  partiel  du  tympan.  —  Los  variétés  que 
celte  l'orme  d'enfoncement  peut  présenter  sont  si  nondjreuses 
(pi'elles  écliappent  à  une  description  générale;  aussi,  je  me 
bornerai  à  prendre  quelques  exemples  que  l'on  rencon'ire  le 
plus  souvent  dans  la  prati(pie. 

A  la  suite  d'une  myringitc  primitive  ou  secondaire  il  peut 
survenir  une  atrophie  limitée  du  tympan;  à  ce  niveau,  la 


Vk.  19.  _  Différents  aspects  de  la  membrane  dn  lympan  (schéma). 

1.  tympan  normal;  —  2,  perforation  du  lympan;  —  3,  perforation  ilu  tympan 
postérieur;  —  i,  destruction  du  tympan  avec  conservation  du  manche  du 
marteau;  — 5,  Enfoncement  généralisé;  —6,  Enfoncement  généralisé  plus  pro- 
noncé. 

membrane  est  plus  mince,  plus  souple,  moins  résistante;  ou 
bien  il  se  forme  une  cicatrice  à  Ja  suite  d'une  perforation 
qui  présente  les  mêmes  caractères  physiques  que  la  plaque 
atrophique. 

Le  siège  des  enfoncements  partiels  est  très  variable,  mais 
on  les  observe  surtout  en  bas  ou  en  arrière  du  manche. 
Comment  les  diagnostiquer? 

A  l'état  normal,  l'éclairage  du  tympan  est  régulier,  dilTus, 
presque  uniforme;  la  moindre  dépression  est  accusée  par 
une  ombre,  à  bords  nettement  limités  ou  diffus,  suivant  que 
l'enfoncement  est  lui-même  bien  localisé  ou  non. 
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Au  proinior  al)()i'<l  ou  a  l'iuiprcssiou  (l'uiie  p(!iToralion  du 
lynipau;  niais  si  l'on  oxauiiu(!  l'oigauc;  pciuilaul  <pi<;  l'ai)' 
j)('ni'lr('  dans  la  caisse,  ou  conslaUî  (pie  la  d('pression  est 
remplacée  par'  une  saillie;  la  douclri!  d'aira  i-elourné,  comme 
un  doigl.de  gaul,  la  pai'lie  aLi'opliié(!  et  distendue. 

Mais  si  des  adhérences,  des  syriécliies,  r'allaclient  la  pai'lic 
enfoncée  au  promontoire  ou  à  un  osselet,  il  ne  pourra  plus 
se  produire  un  redressement  aussi  complet;  il  y  aui-a,  malgré 
la  douche  d'air,  une  dépression  en  entonnoir;  eu  fixant  bieir 
ce  point  pendant  le  Valsalva,  on  constate,  par  le  jeu  de 
lumière,  que  les  parois  de  cet  entonnoir  sont  un  peu  mobiles, 
mais  ne  peuvent  êti\^.  repoussées  au  dehors. 

On  pourra  recoui'ir  au  manomètre  auriculair-e,  à  l'auscul- 
tation transauriculaire,  pour  s'assurer  qu'il  n'existe  point  de 
perforation;  le  spéculum  de  Siègle  permetti-a  de  suivre  de 
visules  mouvements  des  différentes  portions  du  tympan. 

Voussure  générale  du  tympan.  —  La  concavité  du 
tvmpan  peut  être  au-dessous  de  la  normale,  moins  par  l'effet 
des  lésions  pathologiques  que  par  les  manœuvres  que  l'on 
exerce  sur  la  caisse.  C'est  en  elfet  la  douche  d'air  qui,  dans 
l'état  de  relaxation  du  tympan,  donne  le  plus  souvent  lieu  à 
la  voussure  totale. 

Les  épanchements  de  liquide  dans  la  caisse  produisent 
bien  rarement  une  voussure  totale  du  tympan;  ils  ne  sont 
jamais  assez  abondants  pour  cela;  leur  action  se  fait  sentir 
surtout  dans  la  moitié  inférieure  de  la  membrane,  si  l'on 
larde  à  leur  ouvrir  une  voie  d'échappement. 

L'aspiration  de  l'air  du  conduit  auditif  externe  avec  le 
spéculum  de  Siègle  muni  d'un  petit  ballon  permet  de  provo- 
quer la  voussure  du  tympan.  A  l'état  normal,  pendant  l'aspi- 
ration, le  manche  et  les  parties  de  la  membrane  situées  en 
avant  et  en  arrière  de  lui  se  portent  en  dehors  ;  si  le  tympan 
est  épaissi,  sclérosé,  la  voussure  est  très  faible  ou  même 
nulle.  Si  la  tète  du  marteau  est  reliée  par  des  adhérences  à 
la  paroi  externe  del'attique,  ou  si  l'articulation  est  ankylosée, 
le  manche  reste  immobile  pendant  l'aspiration,  alors  que  le 
tympan,  s'il  n'a  pas  subi  d'altération  profonde,  conserve  sa 
mobilité. 
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L(!s  adhéroncos  du  (ympan  par  dos  hrides  solides  détrui- 
sent aussi  sa  mobilité  dans  un(!  élendue  plus  ou  moins 
grande. 

L'otite  moyenne  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  cette 
rigidité,  soit  par  l'épaississement  du  tympan  qu'elle  provo- 
que, soit  par  la  formation  d'adhérences  ou  de  brides.  Dans 
l'otite  scléreuse,  suivant  la  période,  la  mobilité  du  tympan, 
pendant  l'aspiration,  est  plus  ou  moins  diminuée  ou  abolie. 

Les  renseignements  que  l'on  peut  obtenir  par  la  douche 
d'air  et  le  spéculum  de  Siègle  ont,  comme  vous  le  voyez,  une 
grande  importance.  • 

Voussure  partielle  du  tympan.  —  Le  tympan  peut  être 
repoussé  en  dehors  dans  une  élendue  plus  ou  moins  grande. 

Toutes  les  fois  qu'il  existe  une  voussure  partielle,  cette 
partie  devient  mieux  éclairée;  elle  peut  présenter  un  reflet 
lumineux  qui  tranche  sur  le  fond  plus  sombre  du  reste  de 
la  membrane. 

Le  tympan  peut  être  refoulé  partiellement  en  dehors  par 
un  exsudât  liquide  de  la  caisse  ;  c'est  généralement  le 
segment  inférieur  qui  est  ainsi  repoussé;  la  saillie  n'est  pas 
acuminée,  mais  graduelle,  elle  se  continue  sans  ligne  de 
démarcation  tranchée  avec  les  parties  voisines. 

11  existe  d'autres  voussures  partielles  qu'il  importe  de 
différencier  les  unes  des  autres  :  abcès  tympaniques,  poches 
ou  sacs  tympaniques. 

En  présence  d'une  saillie  très  accentuée,  dont  le  siège  le 
plus  fréquent  est  le  segment  postéro-supérieur,  il  faut 
rechercher  si  elle  communique  avec  la  cavité  de  l'oreille 
moyenne.  Pour  cela,  on  pratique  une  douche  d'air  et  l'on 
examine  si  la  voussure  a  augmenté,  s'est  modifiée  dans  son 
aspect  par  cette  manœuvre.  Si  la  poche  a  augmenté  par  l'in- 
sufflation d'air,  c'est  qu'elle  communique  avec  la  caisse; 
dans  le  cas  contraire,  il  s'agit  d'une  saillie  par  altération  des 
couches  du  tympan. 

Le  diagnostic  des  vésicules  transparentes  (myringite  vési- 
culeuse,  herpès)  et  des  phlyctènes  hémorrhagiques  ne  pré- 
sente pas  de  difficultés  et  l'on  ne  saurait  les  confondre  avec 
les  sacs  ou  ampoules  à  contenu  muqueux  ou  purulent. 

8 
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Ces  sacs  rc'siiUeiil  tli;  la  dislcnsioii  d'uiu;  ou  de  plusieurs 
couflics  du  lyuipau;  ils  coiiliemieiil  uu  liquide  uiucjueux 
ou  purulent  qui  leur  donne  une  teinte  jaune  verdalre  ;  le 
liquide  peut  n'occuper  qu'une  partie  du  sac  ou  le  remplir 
l)res(iue  (!U  lotalité.  (les  ampoules  s'observent  dans  le  cours 
des  otites  moyemies  aiguës,  mais  ne  sont  pas  bien  fré- 
quentes. 

L'abcès  inli-alamellaire  du  tympan  ne  donne  pas  lieu  à 


Fie.  20.  —  Différents  aspects  de  la  membrane  du  tympan  (schéma). 

7,  enfoncement  partiel  du  tympan  ;— 8,  enfoncement  partiel  dans  le  cadran 
antéro-postériem-;  —9,  plaqne  calcaire  en  croissant;  —  10,  deux  plaques  cal- 
caires;—11,  voussure  partielle  dans  le  quadrant  posléro-supérieur  (abcès)  : 
 12,  tympan  sclérose  ou  cicatriciel  sans  perforation. 

une  voussui^e  aussi  prononcée  et  se  produit  dans  le  cours 
d'une  myringile  avec  intégrité  de  l'oreille  moyenne. 

L'incision  de  sa  paroi  externe  ne  donne  issue  qu'à  quel- 
ques gouttes  de  pus,  tandis  que  l'incision  d'une  ampoule 
fournit  une  quantité  de  pus  bien  plus  considérable  :  caractère 
différentiel  capital  entre  ces  deux  formes  de  voussure. 

Il  est  inutile  de  i^evenir  sur  les  polypes  qui  s'insèrent  sur 
le  tympan  ou  qui  le  traversent  par  une  étroite  perforation; 
leur  diagnostic  d'avec  les  sacs  purulents  est  facile  avec  un 
peu  d'attention. 
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SÉMEIOLOGIE  DU  TRIANGLE  LUMINEUX  (I) 

Le  Iriano-le  liiniineux  se  présente!  sous  la  forme  d'une  sur- 
face très  éclairée  qui  part  de  l'ombilic  et  se  dii'ige  en  bas  et 
en  avant  sans  jamais  atteindre  la  péripbérie  du^tympan.  Sa 
forme  peut  être  celle  d'un  triangle  équilalôral  ou  isocèle  à 
base  étroite  ou  d'une  bande  étroite  irrégulière.  A  l'état  nor- 
mal, il  forme  avec  le  manclie  un  angle  d'environ  MO  degrés. 


A'  X 
FiG.  21.  —  Changemeiils  de  position  du  triangle  lumineux. 

La  cause  de  la  formation  du  triangle  lumineux  est  la 
direction  des  rayons  qui  viennent  éclairer  le  tympan. 

A  l'état  normal,  l'inclinaison  physiologique  du  tympan  sur 
le  conduit  auditif  fait  que  c'est  toujours  la  partie  antéro- 
inférieure  qui  reçoit  les  rayons  lumineux  sous  un  angle 
obtus  et  que  c'est  toujours  dans  cette  région  que  se  produit 
le  triangle  lumineux. 

Il  résulte  des  expériences  que  j'ai  faites  que,  si  l'on  fait 
tomber  un  faisceau  lumineux  sur  le  tympan,  de  manière  que 
les  rayons  soient  à  peu  près  perpendiculaires  à  la  face 

1.  Du  triangle  lumineux,  sa  valeur  scméiolocjique,  par  A.  Courtade 
[Annales  des  Mal.  de  l'Oreille,  1895). 


.j4(5  ANATOJIIE  DE  I/OREILLE. 

rxlci  iic  lie  la  inernbrano,  on  obtient  un  éclairage  diiïus,  mais 
pas  (l(!  ti  iaMi(lo  liiiniiicux. 

Kn  (lonnaiil  à  iiiio  pièce  anatoniique  diverses  inclinaisons, 
peut  faire  af)paraî(r(!  le  triangle  dans  toutes  les  régions 
de  la  membrane,  même  en  ai-rière  du  manche. 

Sa  situation  ne  (lé|i('nd  donc  jjas  d'une  disposition  parti- 
culière du  tyni|)an,  mais  de  l'inclinaison  du  tympan  et  de  la 
direction  do  la  lumière.  D'ailleurs,  à  l'état  normal,  la  form(; 
et  les  dimensions  du  triangle  lumineux' sont  des  plus  varia- 
bles, et  de  son  examen  seul  on  ne  saurait  tirer  Ijudicicuse- 
menL  ime  conclusion  touchant  les  anomalies  de  courbure  du 
tympan.  A  cet  égard,  sa  valeur  séméiologique  est  à  peu  près 
nulle,  d'autant  plus  qu'il  exisledes  signes  objectifs  bien  plus 
faciles  à  constater  :  enfoncement  du  tympan,  obliquité  du 
manche,  etc. 

Direction  de  la  lumière,  obliquité  du  tympan  ne  sont  pas 
les  seuls  facteurs  de  son  apparition;  il  faut  encore  que  la 
couche  cutanée  n'ait  pas  perdu  son  poli,  sa  transparence; 
aussi,  lorsque  l'inflammation  a  gagné  la  couche  externe  et 
produit  cette  couleur  gris  sale,  terne,  ou  déterminé  une 
macération  de  l'épiderme,  le  triangle  lumineux  disparaît. 

Dans  toutes  les  affections  aiguës  ou  chroniques  du  tympan 
qui  altèrent  la  couche  externe  de  la  membrane,  il  y  a  dispa- 
rition de  ce  triangle. 

Dès  que  le  tympan  est  revenu  à  son  état  normal,  le  triangle 

reparaît. 

Lorsqu'on  pratique  une  insufflation  d'air  où  l'aspiration 
avec  le  Siègle,  on  voit  le  triangle  lumineux  modifié  dans  sa 
forme,  ses  dimensions,  son  aspect.  En  fixant  ce  point,  pen- 
dant les  manœuvres,  on  peut  saisir  les  mouvements  les  plus 
légers  de  la  membrane. 

SÉMÉIOLOGIE  DES  REFLETS  LUIVIINEUX 

Le  triangle  lumineux  n'est  pas  le  seul  point  du  tympan 
formant  un  reflet  très  brillant;  à  l'état  pathologique,  l'irré- 
gularité de  forme  du  tympan  fait  apparaître  des  reflets  anor- 
maux dont  l'étude  présente  un  grand  intérêt. 

Ces  reflets  lumineux  sont  certes  moins  brillants  que  l'est 
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le  triangle  liuninoux  iionual,  mais  ils  le  soiU  assez  pour 
<|u"ils  tranchent  snr  les  parties  voisines  du  tympan;  car  il 
ne  faut  pas  oublier  que  l'inlensité  lumineuse  du  triangle 
dépend  de  conditions  physiques  (ju'il  n'est  pas  en  notre  pou- 
voir de  provoquer  en  d'autres  points. 

Toutes  les  fois  que  la  surface  régulièrement  concave  du 
lynqian  sera  moditiée  par  l'exisience'de  saillies  anormales,  il 
y  aura  production  de  reflets  lumineu.v  en  ces  points. 

Les  voussures  produites  par  les  vésicules,  sacs  ou  am- 
poules, tumeurs  perlées  ou  polypeuses,  présenteront  un  petit 
point  mieux  éclairé  à  la  partie  la  plus  saillante  de  leur  con- 
vexité. 

Vous  pourrez  modifier  cet  aspect  en  faisant  pratiquer 
pendant  que  vous  observez  le  tympan  l'insufflation  d'air 
dans  la  caisse  ;  le  reflet  pourra  se  déplacer,  augmenter  ou 
diminuer  d'étendue,  ou  conserver  ses  caractères,  suivant  que 
la  région  où  il  siège  est  mobile  ou  non. 

On  obtient  le  même  résultat  par  l'usage  du  spéculum  de 
Siègle,  qui  modifie  l'aspect  du  triangle  et  des  reflets  lumi- 
neux; de  cette  mobilité  on  peut  déduire  qu'il  existe  ou 
non  des  adhérences,  de  la  rigidité. 

La  membrane  de  Schrapnell  qui,  à  l'état  normal,  est  beau- 
coup plus  mince  et  mobile  que  le  tympan,  offre  pendant 
l'aspiration  et  la  compression  alternées  de  l'air  du  conduit 
auditif  un  jeu  de  lumière  extrêmement  vainable. 

Dans  la  scléi'ose  du  tympan  avec  rigidité,  dans  les  adhé- 
rences consécutives  aux  otites  moyennes,  triangle  et  reflets 
sont  plus  ou  moins  fixes,  pendant  la  douche  d'air  ou  l'usage 
du  Siègle,  suivant  que  le  tympan  est  plus  ou  moins  complè- 
tement immobilisé  par  les  altérations.  Il  en  est  de  même  de 
la  membrane  de  Schrapnell  quand  l'inflammation  est  localisée 
à  la  cavité  de  Prussak  et  que  des  brides  solides  la  rattachent 
au  col  du  marteau. 

Il  est  une  forme  de  point  lumineux  sur  laquelle  je  veux 
attirer  votre  attention  :  c'est  le  point  lumineux  pulsatile  ;  il 
se  présente  dans  les  petites  perforations  du  tympan,  fermées 
par  une  goutte  de  liquide  ;  les  pulsations  isochrones  au 
pouls  sont  très  nettes  quand  on  fixe  le  point  lumineux  pen- 
dant quelques  secondes. 
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Les  piilsaliolis  peuvent  encore  s'ol)server,  mais  plus  rare- 
iiiciit,  eu  (leliors  (le  toute  pei-loralioM.  Dans  deux  cas  de 
n'ilcis  |)ulsatil('s  (Gcillé),  il  s'agissait  (1(î  l'uiigositc'S  très  vascu- 
laires  de  la  caisse,  ([u'uiie  parenceiitèse  mit  au  jour. 

Le  reflet  lumineux  pulsatile  peut  s'observer  aussi  à  la  sur- 
face de  petits  polypes  très  vasculaires,  ou  sur  un  tympan 
congestionné,  mais  ce  sont  surtout  les  petites  perforations 
qui  en  sont  la  cause  la  plus  fréquente. 

ÉPAISSISSEMENT  DU  TYMPAN 

L'épaississoment  ou  sclérose  du  tympan  est  la  conséquence 
de  rinflamniation  aiguë  ou  chronique  de  la  membrane.  Le 
tympan  ainsi  modifié  a  perdu  sa  couleur  gris  [jerle;  il  est 
plus  blanc,  et  peut,  dans  certains  cas,  prendre  la  couleur  du 
papier. 

Souvent  aussi  la  sclérose  n'envahit  qu'une  portion  limitée 
de  l'organe,  sous  forme  de  bandes,  de  plaques  opalescentes 
entourées  par  le  tissu  normal. 

Au  point  de  vue  objectif,  on  constate  que  le  triangle  lu- 
mineux a  disparu  ou  est  moins  net,  à  bords  moins  bien 
limités;  dans  la  sclérose  partielle  il  peut  être  normal. 

Le  spéculum  de  Siégle  imprime  au  tympan  des  mouve- 
ments de  totalité,  mais  leur  amplitude  est  diminuée  et  il 
faut  une  aspiration  plus  énergique  pour  les  provoquer. 

La  sensibilité  du  tympan  est  émoussée  et  le  contact  du 
stylet  ne  révèle  pas  îes  sensations  auditives  si  facilement 
qu'à  l'état  normal. 

La  sclérose  du  tympan  s'observe  à  la  suite  de  myringites 
primitives  ou  secondaires  à  une  affection  aiguë  de  l'oreille 
moyenne.  Elle  s'observe  très  fréquemmeni  dans  l'otite  sclé- 
reuse,  dont  elle  ne  constitue  qu'un  des  symptômes  le  plus 
apparents. 

La  sclérose  du  tympan  augmente  la  résistance  de  l'organe 
au  point  que,  dans  certains  cas,  il  offre  la  dureté  du  papier 
bristol  à  la  coupe. 
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DÉPOTS  CRÉTACÉS  OU  CALCAIRES 

Ils  se  présentent  sous  la  forme  de  phKiues  d'nn  blanc 
crayeux,  tranchant  nettement  par  leui'  coloration  sur  les 
parties  voisines. 

Leur  forme  et  leur  dimension  sont  des  plus  variables;  ils 
sont  généralement  concentriques  à  l'anneau  lympanique  et 
ont  la  forme  d'un  croissant  plus  ou  moins  étendu;  dans 
d'autres  cas,  ce  sont  de  simples  plaques  de  forme  arrondie 
ou,  plus  rarement,  triangulaire  dont  le  sommet,  j-egarde 
l'ombilic. 

Ils  font  relief  à  la  face  externe  du  tympan,  et  le  stylet 
donne  une  sensation  de  dureté  pierreuse. 

Les  dépôts  calcaires  sont  compatibles  avec  une  bonne 
audition,  dans  les  cas  où  il  n'existe  pas  de  grave  altération 
du  contenu  de  la  caisse. 

Ils  se  produisent  généralement  à  la  suite  de  l'otite  moyenne 
purulente  ou  même  catarrhale  chronique,  et  constituent  un 
signe  indélébile  d'une  affection  antérieure.  M.  Gellé  pense 
que  les  dépôts  crétacés  peuvent  exister  chez  les  goutteux 
indemnes  de  toute  affection  de  l'oreille  et  ne  seraient  alors 
que  des  dépôts  analogues  à  ceux  du  pavillon  (dépôts 
tophacés). 

Politzer,  Wendl,  ont  observé  des  formations  osseuses  dans 
l'épaisseur  du  tympan,  au  cours  ou  après  des  otites  puru- 
lentes chroniques;  les  signes  objectifs  sont  ceux  des  dépôts 
crétacés. 

ATROPHIE,  CICATRICES  DU  TYMPAN 

Les  pertes  de  substance  du  tympan  sont  susceptibles  de  se 
réparer  par  une  cicatrice  mince,  peu  résistante,  extensible. 

L'atrophie  en  diffère  par  l'absence  de  perforation  anté- 
rieure, et  n'est  due  qu'à  la  disparition  ou  à  l'atrophie  de 
l'une  des  couches,  mais  les  signes  objectifs  sont  les  mêmes. 

Les  cicatrices  répondent  à  autant  de  perforations;  aussi, 
dans  certains  cas,  on  en  trouve  2,  3  sur  le  même  tympan, 
mais  souvent  il  n'y  en  a  qu'une. 


120  ANATOMIE  DE  L'OREILLE. 

Taiilol  très  nolleinent  circonsci'iles,  limitées,  tantôt  elles 
C(mi|)reiiiiciil  la  plus  graïule  partie  du  tympan. 

Leur  laxité  lait  (pie  très  souvent  elles  l'ont  saillie  du  côté 
(l(>  la  caisse  quand  elles  sont  un  peu  étendues.  A  l'examen,  on 
\()il  alors  une  place  sombre  qui  donne  l'illusion  d'une  per- 
foration tynqianale. 

Nous  avons  vu,  à  propos  de  l'enfoncement  partiel  du 
tympan,  que  la  douche  d'air  les  redressait  s'il  n'y  avait  pas 
d'adhérence,  et  que  là  où  se  trouvait  un  enfoncement  appa- 
raissait une  voussure;  de  plus,  à  l'auscultation  on  ne  perçoit 
pas  le  bruit  de  souflle  de  la  perforation. 

Les  cicatrices  très  vastes,  comprenant  une  grande  partie 
du  tympan,  sont  parfois  difficiles  à  diagnostiquer,  parce 
qu'elles  s'appliquent  contre  la  paroi  interne  et  peuvent  y 
adhérer;  la  difficulté  augmente  encore  si  elles  présentent 
des  perforations. 

Par  la  douche  d'air,  s'il  n'y  a  que  simple  application,  on 
redresse  le  tympan  cicatriciel,  mais  s'il  existe  des  adhérences 
le  soulèvement  n'est  que  partiel,  certains  points  restant 
immobiles. 

Si  l'on  a  des  doutes  sur  l'existence  de  la  cicatrice,  on  peut 
toucher  le  promontoire  avec  le  stylet;  si  le  promontoire  est 
à  nu,  la  sensation  de  dureté  est  toujours  plus  marquée  que 
si  l'os  est  recouvert  d'une  tunique  molle. 

On  examinera  avec  soin  les  bords  du  tympan  qui  limitent 
la  cicatrice  ou  la  perforation,  pour  voir  s'il  n'existe  pas  de 
surface  membraneuse  qui  se  continue  avec  le  fond  de  la 
dépression;  cet  examen  pourra  être  appliqué  avec  avantage 
pendant  la  douche  d'air  ou  la  raréfaction  de  l'air  du  conduit 
auditif  avec  le  spéculum  de  Siègle. 

S'il  y  a  en  môme  temps  une  perforation  de  la  cicatrice, 
outre  l'auscultation,  on  pourra  se  servir  du  manomètre 
auriculaire;  le  mouvement  de  propulsion  de  l'index  coloré 
sera  beaucoup  plus  étendu  s'il  y  a  une  perforation  que  s'il 
n'y  en  a  pas. 

Il  peut  arriver  encore  que  la  cicatrice  ne  reçoive  pas  l'im- 
pulsion de  l'air  poussé  dans  la  caisse,  à  cause  de  la  présence 
de  cloisons  membraneuses  qui  limitent  des  espaces  hermé- 
tiquement clos. 
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Eli  somme,  les  variétés  de  forme  des  cicatrices  sont  si 
nombreuses  qu'il  est  impossible  d'en  faire  une  description 
générale;  la  pralique  seule  vous  permelLi'a  de  Irancber  les 
dilTicullés  parfois  très  grandes  que  l'on  éprouve  pour  con- 
naître exactement  les  cas  complexes. 

SÉIVIÉIOLOGIE  DES  PERFORATIONS  DU  TYMPAN 

Symptôme  des  plus  fréquents,  la  perforation  du  tympan 
s'observe  dans  le  cours  des  otites  moyennes  suppurées, 
aiguës  ou  chroniques,  à  titre  passager  ou  durable;  la  myrin- 
gite  par  rupture  d'un  abcès  intralamellaire  peut  aussi  déter- 
miner la  perforation  du  tympan,  mais  c'est  rare. 

Au  point  de  vue  du  siège,  il  faut  dislinger  les  perforations 
du  tympan  des  perforations  de  la  membrane  de  Schrapnell. 
D'origine  parfois  différente,  existant  à  l'état  isolé  ou  simulta- 
nément, ces  deux  variétés  de  perforation  comportent  un 
pronostic  différent,  et  ont  aussi  une  valeur  séméiologique 
distincte  :  c'est  ce  qui  nous  décide  à  établir  cette  division, 
d'ailleurs  un  peu  schématique. 

Comment  diagnostiquer  une  perforation? 

La  facilité  du  diagnostic  dépend  de  la  dimension  et  du 
siège  de  la  perforation.  Si  elle  est  de  diamètre  moyen,  à 
l'examen  du  tympan  on  distingue  une  plaque  sombre,  à 
contoui's  bien  arrêtés.  Si  elle  est  très  petite,  ce  caractère  fait 
défaut;  jnais  souvent  à  sa  place  existe  un  reflet  lumineux 
pulsatile,  formé  par  une  goutte  de  liquide  qui  la  comble. 

Quand  le  tympan  est  détruit  dans  une  très  grande  étendue, 
on  peut  se  demander  si  ce  que  l'on  voit  est  bien  le  tympan 
ou  la  paroi  interne  de  la  caisse;  les  débutants  s'y  trompent 
souvent,  el  cela  d'autant  mieux  que  le  manche  a  disparu  ou 
est  soudé  très  haut  à  la  paroi  interne.  Il  faut  alors  porter 
son  examen  un  peu  en  avant  du  fond  visible  où  se  trouve 
l'anneau  tendineux,  qui  ne  disparaît  presque  jamais  com- 
plètement :  il  se  présente  sous  la  forme  d'un  bourrelet  annu- 
laire plus  ou  moins  saillant;  au  niveau  de  la  courte  apophyse 
on  rencontre  un  mur  formé  par  la  membrane  de  Schrapnell, 
qui  est  sur  un  plan  antérieur  au  fond.  Le  relief  circulaire, 
débris  du  tympan,  est  d'autant  mieux  visible  qu'en  arrière 
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tic  lui  se  Iroiivc  une  zone  oltsourt!  (|ui  est  l'ombre  de  celte 
])ai'li(!  saill.-uilc. 

Si  l'on  tduc.iu!  le  l'ond  <iV(!c  le  slylcl,  on  a  la  seiisalion  de 
(liirclé  osseuse,  et  non  celle  d'une  membrane  molle. 

Il  n'existe  |)lns  d(!  triangle  lumineux,  mais  un(!  couleur 
blanc- jaunâtre!  de  la  saillie  du  promontoire. 

Pendant  la  doiiclie  d'air,  on  ne  voit  j)as  de  membrane  se 
soulever,  comme  cela  aurait  lieu  si  le  tympan  était  seulement 
appliqué  sur  la  paroi  interne;  même  avec  des  adhérences,  il 
y  aurait  toujours  quelque  point  qui  se  redresserait  un  peu. 

Cependant  il  peut  se  faire,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  que  le  tympan  retenu  par  des  brides  et  accolé  à  la 
paroi  interne  présente  une  perforation  juste  en  regard  de 
l'ouverture  tympanique  de  la  trompe;  dans  ce  cas,  l'air 
passe  directement  de  la  trompe  dans  le  conduit  sans  soulever 
le  tympan;  ce  n'est  que  par  un  examen  minutieux  et  une 
analyse  de  tous  les  signes  objectifs  que  l'on  pourra  élucider 
ces  cas  complexes. 

L'auscultation  de  l'oreille  avec  l'otoscope,  pendant  la 
douche  d'air,  fait  percevoir  un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins 
fort,  suivant  l'état  de  la  trompe  et  la  dimension  de  l'ouver- 
ture du  tympan. 

Le  souffle  peut  manquer  quand  la  perforation,  très  étroite, 
a  la  forme  d'un  canal  à  trajet  oblique  creusé  dans  l'épaisseur 
du  tympan;  une  forte  poussée  d'air  applique  les  parois  l'une 
contre  l'autre,  tandis  qu'une  faible  pression  laisse  souvent 
passer  l'air.  Le  souffle  de  perforation  peut  encore  manquer 
([uand  celle-ci  est  isolée  du  reste  de  la  caisse  par  des  replis 
nmqueux;  c'est  ce  qui  arrive  souvent  dans  les  perforations 
de  la  membrane  de  Schrapnell. 

Enfin,  on  peut  avoir  recours  au  manomètre  auriculaire: 
les  oscillations  de  l'index  sont  beaucoup  plus  grandes  quand 
il  y  a  perforation  que  par  le  seul  fait  du  redressement  du 
tympan. 

Tels  sont  les  moyens  qui  permettent  de  déceler  l'existence 
d'une  perforation  et  de  la  diagnostiquer  d'un  enfoncement 
partiel,  d'une  ecchymose,  d'un  corps  étranger,  accolé  à  la 
membrane  du  tympan. 

Les  perforations  de  la  membrane  de  Schrapnell  sont  géné- 
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l'ahMiuMil  polilcs  l'I  isolées  du  rosLe  do  la  caisse,  de  sorlc  que 
l'air  n'y  passe  pas;  les  épreuves  avec  la  douche  d'air,  l'aus- 
cullation,  le  niauoiuélre,  peuveul,  douner  des  résultais  ué- 
galil's. 

L'existeuce  d'un  écoulement  purulent  \enanl  de  la  caisse 
sans  lésions  bien  appréciables  du  tympan  et  la  rougeur  très 
notable  de  la  membi'ane  de  Schrapnell  attirent  l'attention  de 
ce  côté.  On  pratique  alors  l'exploration  avec  le  stylet  fin  et 
l'on  ne  larde  pas  à  trouver  la  perforation,  qui  conduit  sou- 
vent sur  un  os  carié  :  ]imrge  lynipanique,  marteau. 

11  n'y  a  le  plus  souvent  qu'une  perforation  du  tympan, 
mais  il  peut  en  exister  deux  ou  trois  sur  un  même  organe. 
Quant  à  leur  dimension,  elle  peut  aller  jusqu'à  la  destruction 
complète  du  tympan. 

D'autres  lésions  coexistent  toujours  avec  la  perforation  : 
épaississement  du  tympan  et  de  la  muqueuse  de  la  caisse, 
ou  adhérences,  ankylose  des  osselets,  carie  des  parois,  etc.  ; 
car  la  perforation  ne  survient  qu'après  une  otite  intense  qui 
altère  tous  les  organes  de  l'oreille  moyenne. 

11  faut  en  excepter,  bien  entendu,  les  plaies  accidentelles 
ou  chirurgicales  du  tympan,  qui  peuvent  se  rencontrer  avec 
un  étal  normal  de  la  caisse. 

Cependant,  d'après  Walb,  la  perforation  de  la  muqueuse 
de  Schrapnell  pourrait  survenir  à  la  suite  de  l'otite  externe; 
l'inllammation  suivrait  le  trou  de  Rivinus  pour  gagner  la 
cavité  de  Prussak.  On  ne  peut  certes  admettre  celle  explica- 
tion puisque  l'existence  du  trou  de  Rivinus  est  des  plus  pro- 
blématiques; il  est  plus  probable  que,  dans  ces  cas,  ce  sont 
les  vaisseaux  sanguins  ou  lymphatiques  qui  servent  de  véhi- 
cule aux  agents  infectieux. 

Bien  que  la  perforation  du  tympan  puisse  être  consécutive 
à  une  myringile,  la  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente  est 
l'otite  moyerme  purulente  généralisée  à  toute  la  caisse  ou 
limitée  au  voisinage  de  la  muqueuse  de  Schrapnell,  comme 
Sexton,  Blake,  Politzer  en  ont  vu  des  exemples.  Les  suppu- 
rations localisées  à  celte  dernière  région  sont  souvent 
rebelles  au  traitement,  se  compliquent  fréquemment  de 
carie  osseuse  de  la  marge  tympanique,  des  osselets,  de 
Tattique,  d'extension  du  processus  inflammatoire  à  l'antrum 
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Pl  à  l'iiijopliysc!  iniisloïdc.  Aussi  iiiie  perforation  dans  la 
iiui(|in'iis('  (l(î  S(;ln'apii('ll  doit  (''veiller  voire  allenlion  sur  la 
possibililé  de  ces  coiiiplic'alions,  (pi'il  laudra  l'ecluM'clior. 

Les  perl'oralioiis  du  lyriipan  peuvent,  aussi  se  eonipli()uer 
de  cai  ie  de  l'anneau  lynipanique  ou  de  l'une  des  parois  de 
la  caisse. 

Ouaiid  l'otorrhée  a  dis[)aru,  la  perforation  peut  se  cica- 
triser rapidement  ou  persister  sans  qu'on  sache  les  causes 
de  cette  évolution  diiïérente;  on  voit  de  grandes  pei'fora- 
tions  se  fermer,  alors  (jue  des  moyennes  restent  en  l'état  toute 
la  vie. 

Quand  l'écoulement  persiste,  si  la  perforation  se  ferme 
trop  tôt,  il  survient  des  accidents  dus  à  la  rétention  du  pus  : 
douleurs  vives,  lièvre,  diminution  ou  cessation  de  l'otorrhée, 
mastoïdite. 

La  perforation  est  donc  une  lésion  nécessaire  qui  assure 
l'écoulement  au  dehors  des  produits  d'exsudation  de  la 
caisse. 

SÊIWÉIOLOGIE  DES  ÉCOULEMENTS  D'OREILLE 

Nous  allons  aborder  une  des  questions  des  plus  intéres- 
santes de  la  pratique  otologique,  celle  qui  embrasse,  sinon 
la  généralité,  au  moins  la  moitié  des  maladies  que  vous  serez 
appelés  à  soigner,  et  qui  se  traduisent  par  un  écoulement 
d'oreille. 

Je  dis  à  dessein  écoulement  en  général  et  noi^  pus,  parce 
que  les  liquides  excrétés  peuvent  ne  pas  être  du  pus  franc, 
mais  éire  muqueux,  séreux. 

11  doit  vous  sembler  qu'un  écoulement  d'oreille  soit 
toujours  appréciable  pour  le  malade,  qu'il  ne  peut  lui 
échapper;  c'est  une  erreur  qu'un  peu  de  pratique  se  char- 
gera de  corriger;  vous  l'encontrerez  de  temps  à  autre  des 
cas  où  l'otorrhée  a  dû  exister  et  pei'siste  même  encore,  et  où 
les  malades  se  défendent  d'avoir  un  écoulement. 

On  i-encontre  assez  souvent  des  cas  de  polypes  volu- 
mineux, des  perforations  pathologiques  du  tympan  sans 
olorrhée  bien  apparente,  et  cependant,  à  l'examen,  on 
trouve  du  pus  en  nappe  mince  ou  des  magma  purulents. 
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iiulices  ('vidcMils  cl  non  ('(luivoqucs  du  l'otorrhoe  actuello. 

Il  lie  laut  donc  pas  altacherinu'  iniporlaticft  capitale  aux 
dénégations  du  sujet,  ipiand  elles  sont  en  contradiction 
avec  le  rc'snilat  de  voire  examen.  Ou  bien  le  liquide  sécrété 
est  en  troj)  petite  (pianlité  pour  couler  dans  le  pavillon  et 
souiller  Toreiller,  ou  bien  il  s"agil  d'individus  peu  soigneux, 
peu  attentifs,  qui  regardent  comme  normal  ou  sans  impor- 
tance un  suinteiuent  plus  ou  moins  abondant  survenu  sans 
pliénomènes  de  réaction. 

Donc,  un  écoulement  d'oreille,  au  point  de  vue  subjectif, 
peut  passer  inaperçu. 

Quand  ou  le  constate,  il  faut  se  demander  d'où  il  provient. 

Son  point  de  départ  peut  être  le  conduit  auditif  externe, 
ou  son  voisinage,  le  tympan  ou  l'oreille  moyenne. 

Sans  doute,  cette  division  est  un  peu  scbématique,  bien 
qu'elle  soit  exacte  dans  la  plupart  des  cas,  car  le  pus  peut 
provenir  de  plusieurs  sources  à  la  fois,  comme  cela  se  pré- 
sente dans  les  otites  moyennes  aiguës  qui  ont  enflammé 
secondairement  le  tympan,  le  conduit  auditif,  la  région 
mastoïdienne;  il  s'agit  alors  de  rechercher  le  foyer  initial, 
puis  les  sources  secondaires  de  cet  écoulement. 

La  sécrétion  pathologique  peut  présenter  des  caractères 
variés;  il  peut  être  séreux,  muqueux,  muco-purulent,  puru- 
lent ou  sanieux. 

Le  liquide  séreux  est  de  couleur  citrine,  limpide,  peu 
irritant;  il  contient  quelques  globules  blancs  et  des  cellules 
épithéliales  altérées. 

L'écoulement  muqueux  est  constitué  par  des  masses 
colloïdes,  se  tirant  en  fils,  comme  du  blanc  d'œuf  non  cuit; 
il  est  incolore  ou  légèrement  jaunâtre;  comme  le  précédent, 
il  contient  des  globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales 
gonflées  infiltrées,  mais  en  petit  nombre. 

Quand  il  est  muco-purulent,  le  liquide  contient  en  plus 
grande  quantité  des  éléments  globulaires,  tout  en  étant 
visqueux. 

L'écoidement  purulent  est  blanc  ou  blanc  jaunâtre,  lim- 
pide quand  il  est  un  peu  séreux,  ou  épais,  crémeux,  quand 
il  est  franchement  purulent  ;  il  est  constitué  par  des  globules 
de  pus,  des  cellules  épithéliales. 
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]a\  li(|iii(l(!  saiiiciix  csl  séreux  ou  purulont  avec  des  glo- 
Ijulcs  sniiguiiis  en  assez  grande  (|uanlili'!  (\u\  lui  donnent  uiu; 
teiiilc  losée. 

(lu  a  ()l)servé  quchpies  cas  de  pus  bleu  (Zaufal,  Mariha); 
colle  foloralion  élaildue  à  la  présence  du  bacille  pyocyanique, 
dont  la  réaclion  esl  caraclérist,i(iue. 

Ces  dislinclioiis  dans  la  nalun;  du  liquide  ne  sont  pas  tou- 
jours très  uelt(!s;  cliaque  variété  n'est  pas  le  propre  d'une 
affection  spéciale;  dans  le  cours  d'une  affection  la  nature 
du  liquide  cbange  avec  le  degré  el  la  période  où  on 
l'observe. 

Voyons  maintenant  quel  peut  être  le  point  de  départ  de 
l'écoulement. 

Le  conduit  auditif  externe  peut  sécréter  un  liquide  de 
nature  variable  suivant  le  genre  d'affection  dont  il  est  le 
siège;  séreux  dans  l'eczéma  aigu,  purulent  dans  l'otite 
externe  généralisée,  la  furonculose,  les  abcès,  l'eczéma  cbro- 
nique;  je  vous  ai  déjà  parlé  de  ces  différentes  afieclions  à 
propos  de  la  séméiologie  du  conduit  auditif,  je  n'y  revien- 
drai pas. 

Il  peut  arriver  que  le  pus  vienne  sourdre  par  le  conduit 
auditif  alors  que  le  siège  de  la  poche  purulente  est  dans  le 
voisinage;  ce  cas  s'observe  dans  les  parotidites  suppurées, 
les  adénites  rétro-auriculaires,  les  abcès  sous-périostiques  de 
la  région  mastoïdienne,  la  mastoïdite. 

En  interrogeant  le  malade,  vous  apprendrez  qu'avant 
l'apparition  de  l'écoulement,  il  y  a  eu  tuméfaction  des 
régions  voisines,  et  ce  n'est  qu'après  un  laps  de  temps 
variable  qu'est  apparu  le  pus  dans  le  conduit  auditif 
externe;  d'ailleurs,  en  pressant  sur  la  région  primitivement 
malade  vous  pouvez  voir  sourdre  le  pus  par  l'orifice  qui  s'est 
formé  spontanément  dans  le  conduit  auditif. 

Il  faut  faire  exception  pour  la  mastoïdite  qui  est  consécu- 
tive à  une  otite  moyenne  aiguë  :  dans  ce  cas,  il  y  a  eu 
otorrhée  moyenne  depuis  plusieurs  semaines  ou  mois  avant 
que  le  pus  se  soit  fait  jour  par  le  conduit  auditif,  en 
détruisant,  par  carie,  la  lame  osseuse  qui  le  sépare  de  ce 
canal.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lésion  osseuse,  le  pus  peut 
être  grumeleux  el  contenir  des  parcelles  osseuses,  ce  dont 


SÉMÉIOLOGIE  DKS  ÉCOULEMENTS  D'OREILLE.  127 
on  s'assui-G  en  écrasant  une  n-onii,.  ,|,.  ^^^^\y^.  lesdoigls. 

Dans  la  phiparl  do  cos  cas,  la  linncfaclion  des  parois  dn 
condnil  auditif,  en  s'opposanl  à  l'iulroduelion  du  spéculum, 
ne  perniel.  pas  d'exaniiiier  le  tympan  dans  sa  (otalité;  et 
cependant  il  n'est  pas  rare  de  v(ui'  le  condiiil  auditif,  le 
tympan  et  roreille  moyenne  atteints  sinnillanénu^nt ;  car 
une  otite  moyenne  intense  est  fréquenmient  suivie  d'otite 
externe,  soit  pai'  extension  du  pi'ocessus  inllammatoire  par 
la  voie  [térioslale,  soit  par  inoculation  des  éléments  infec- 
tieux du  pus  dans  les  canaux  excréLcnrs  des  glandes:  d'où 
acné,  abcès  glandulaires. 

En  présence  de  pareille  lésion,  il  faudra  pratiquer  un 
lavage  antiseptique  làgoureux  du  conduit  andilif,  et,  après  la 
diminution  dn  gonflement,  essayer  d'introduire  un  spéculum 
d'assez  petit  diamètre  pour  qu'il  puisse  pénétrer  sans  causer 
de  vive  douleur. 

S'il  n'y  a  pas  d'otite  externe,  toute  difficulté  de  technique 
disparait  et  l'on  peut  sans  hésitation  examiner  le  tympan. 

Le  tympan  peut  être  le  point  de  départ  d'un  écoulement 
séreux,  purulent  ou  sanguinolent.  Dans  le  premier  cas,  on  a 
affaire  à  une  ou  plusieurs  vésicules  comme  il  en  survient 
dans  l'herpès  ou  myriugile  huileuse;  dans  le  second,  il  s'agit 
d'un  ahcès  intratympanique,  d'une  myringite  chronique; 
enfin  l'écoulement  sanguin  peut  être  dû  à  la  rupture  d'une 
phlyctène  hémorrhagique  ou  d'une  plaie  du  tympan. 

Comment  s'assurer  que  l'écoulement  provient  du  tympan 
et  rien  que  de  lui  ? 

En  dehors  des  anamnestiques  et  des  signes  objectifs,  on 
prend  en  grande  considération  le  fait  que,  quand  le  tympan 
est  seul  atteint,  les  trouhles  de  l'audition,  quelle  que  soit  la 
violence  des  symptômes,  sont  bien  moins  marqués  que 
lorsque  l'oreille  moyenne  est  lésée;  de  plus,  la  quantité  de 
liquide  excrété  est  très  faible,  quelques  gouttes  seulement; 
il  ne  faut  pas  attacher  une  grande  importance  à  ce  dernier 
fait  qui  se  rencontre  aussi  dans  l'otite  moyenne,  pas  plus 
qu'à  la  fétidité  du  pus  qui  peut  s'observer  aussi  bien  dans  la 
myringite  que  dans  l'otite. 

Du  reste,  l'épreuve  de  l'audition,  la  douche  d'air,  l'absence 
de  perforation,  confirmeront  le  diagnostic. 
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La  |»liipart  des  ('■coulemenls  d'oreille  proviennent  de  la 
caisse  et  se  coiiipli(pienl,  on  peut  dire  presque  toujoui-s,  de 
myringite  et  queUpjel'uis  d'olite  externe. 

Tout  éROui(>inent  de  cette  région  suppose  forcément  une 
perforation  du  lynipan,  qu'il  faudra  rechercher  par  les 
moyens  indiques  précédemment. 

La  nature  du  liquide  est,  je  ne  dirai  pas  pathognomo- 
nique,  mais  assez  spéciale  pour  chaque  forme  d'otite. 

Dans  l'otite  moyenne  catarrhale,  vous  trouverez  un  liquide 
séreux  ou  mu(|ueux  qui  ne  deviendra  purulent  que  sous 
l'iniluence  d'une  iiillammation  plus  aiguë  ou  d'un  traitement 
mal  institué,  comme  une  paracentèse  sans  aniisepsie. 

On  observe  encore  un  liquide  muqueux  à  la  fin  des  otites 
moyennes  purulentes;  il  est  alors  d'un  pronostic  favorable. 

Voici  un  exemple  qui  se  présente  fréquemment  ;  on  pra- 
tique chez  un  malade  atteint  d'otite  moyenne  aiguë  une 
paracentèse  qui  donne  issue  à  la  sécrétion  accumulée  dans  la 
caisse  ;  l'amélioration  est  rapide,  la  guérison  prochaine,  lors- 
qu'il survient  une  recrudescence  de  douleurs,  arrêt  complet 
de  la  sécrétion,  augmentation  de  la  surdité;  à  l'examen  on 
trouve  le  segment  infer.  du  tympan  repoussé  en  dehors  par 
l'exsudat;  une  nouvelle  paracentèse,  suivie  de  l'aspiration, 
fait  sortir  un  liquide  visqueux,  consistant  ou  muco-purulent; 
dès  lors  les  accidents  cessent  et  la  guérison  survient  quel- 
ques jours  après. 

Laissez-moi  vous  faire  remarquer  en  passant  qu'avec  l'as- 
piration des  liquides  par  le  conduit  auditif  externe,  on  peut 
attirer  au  dehors  de  gros  bouchons  muqueux  qui  certaine- 
ment n'auraient  pu  franchir  le  petit  orifice  créé  par  la 
paracentèse;  l'aspiration  est,  sans  contredit,  beaucoup  plus 
efficace  que  la  douche  d'air,  ef  surtout  facile  et  inoifensive 
quand  elle  est  pratiquée  avec  précaution  (1). 

Dans  l'otite  moyenne  purulente  le  liquide  est  naturelle- 
ment purulent,  mais  là  encore  il  y  a  des  nuances  qu'il  est 
bon  de  connaître. 

Blanc,  crémeux,  franchement  phlegmoneux  dans  les  cas 

1.  A.  Courtade.  —  Bulletin  et  Mémoires  delà  Société  d'otologie  et  de 
laryn  gologie  de  Paris,  1805. 
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récents,  lo  pus  devieiii  lluido,  mal  lié,  dans  les  cas  chroniques, 
compliques  de  cane;  ce  n'est  Là  qu'une  règle  générale,  (lui 
conqjorle  des  exceptions. 

Uiiand  la  sécrétion  est  très  |)eu  abondante,  le  pus  se  con- 
centre, se  dessèche  et  l'orme  dans  les  recoins  de  la  caisse  un 
magma  analogue  au  fromage  hlanc;  dans  d'autres  cas,  il 
devient  grumeleux  quand  des  parcelles  de  ces  masses  sont 
éliminées  avec  le  liquide. 

Le  cholestéatome  est  le  résultat  de  l'accumulation  de  pus 
desséché  et  de  la  desquamation  des  cellules  épithéliales  de 
la  muqueuse. 

Le  pus  est  sanieux,  quelle  qu'en  soit  la  provenance,  quand 
il  existe  des  hourgeons  charnus,  des  polypes  ou  des  tumeurs 
malignes  ulcérées  qui  fournissent  quelques  gouttes  de  sang, 
mêlées  au  pus.  En  dehors  de  cette  circonstance,  la  sécrélio^n 
peut  être  sanieuse  au  début  des  otites  moyennes  suivies  de 
perforation;  le  premier  liquide  qui  s'écoule  est  séro-sangui- 
nolent  et  ne  devient  purulent  qu'après  deux  ou  trois  jours. 

J'élimine,  pour  le  moment,  les  hémorrhagies  abondantes 
résultant  de  l'ulcération  d'un  gros  vaisseau  ;  nous  les  étudie- 
rons plus  tard. 

La  question  de  l'otorrhée  soulève  encore  une  autre  question 
de  la  plus  grande  importance  :  celle  de  la  durée. 

Pourquoi  certains  écoulements  présentent-ils,  malgré  un 
traitement  rationnel  etméthodique,  une  ténacité  désespérante'.' 
C'est  un  des  problèmes  les  plus  courants  de  la  pratique  oto- 
logique. 

La  persistance  de  l'écoulement  peut  tenir  à  des  causes 
locales  que  l'on  peut  subdiviser  en  directes  ou  éloignées  et  à 
l'état  général. 

Les  causes  locales  concernent  l'état  pathologique  de  la 
caisse.  On  peut  y  ranger  :  les  granulations,  les  polypes,  la 
carie  ou  ostéite  des  osselets  ou  de  la  paroi,  l'accumulation  de 
pus  caséeux  et  l'impossibilité  d'atteindre  par  les  moyens  ordi- 
naires le  foyer  purulent. 

Les  granulations  et  polypes  de  la  caisse,  faciles  à  constater 
quand  existe  une  large  perforation  du  tympan,  sont  assez  sou- 
vent syinptomatiques  d'une  carie  osseuse;  après  leur  ablation 
et  nettoyage,  on  peut,  avec  le  stylet,  explorer  la  région;  si, 
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nial"  iv  une  cxplni  alioii  iiiiiiuliouso,  on  ne  trouve  aucun  point 
où  Tos  esta  nu,  l'exérèse  des  polypes  suffira  souvent  à  amener 
la  "-uérison  de  l'otorrhée. 

Si,  au  contraire,  il  existe  quelque  part  de  la  cane,  l'écoule- 
inenl  ' persistera  tant  que  le  séquestre  ne  sera  pas  éliminé 
spontanément  ou  par  votre  intervention;  le  traitement  médical 
n'aura  d'autre  ell'et  que  de  diminuer  ou  de  suspendre  pour 
un  certain  temps  la  sécrétion  purulente. 

Quand  le  pus  est  en  petite  quantité  ou  que  la  perforation 
ne  lui  donne  pas  une  issue  facile,  il  se  concrète  en  masses,  que 
les  injections  sont  quelquefois  impuissantes  à  détacher;  du 
reste,  il  arrive  souvent  que  ces  amas  caséeux  siègent  dans  des 
régions  difficiles  à  atteindre,  comme  la  coupole,  l'antrum, 
le^sinus  tympanicus,  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  ou  même 
l'apophyse  mastoïde;  les  injections  ordinaires  n'y  arrivent 
pas  et  il  faut  l'intervention  du  médecin  pour  enlever  ces 
foyers  infectieux. 

Les  suppurations  dans  la  région  de  la  membrane  de  Schra- 
pnell  sont  rebelles  pour  ces  mêmes  raisons  ;  perforation 
étroite,  cavité  assez  large,  fermée,  dans  laquelle  les  injections 
n'arrivent  pas,  stagnation  du  pus,  coexistence  fréquente  de 
carie  de  la  marge  tympanique,  de  la  coupole,  des  osselets, 
polypes, etc.,  toutes  ces  causes  donnent  aux  suppurations  de 
cette  région  une  allure  spéciale  et  nécessitent  assez  souvent 
une  intervention  chirurgicale. 

Les  causes  générales  n'ont  pas  moms  d'influence  sur  la 
persistance  des  suppurations  que  les  causes  locales;  Wilde 
incrimine  la  syphilis  dans  un  1/20  des  cas  d'otorrhée;  la 
tuberculose  donne  naissance  à  des  otorrhées  interminables 
qui  suivent  les  fluctuations  de  l'état  général,  à  moins  qu  il 
n'y  ait  des  tubercules  dans  la  caisse;  la  scrofule  joue  aussi 
un  rôle  fâcheux  dans  la  marche  des  affections  suppurantes 
de  l'oreille;  il  en  est  de  même  de  l'albuminurie  et  du  diabète. 
La  modification  de  l'état  général  qu'entraînent  les  fiè^Tes 
éruptives  expliquent  dans  une  certaine  mesure  la  gravite  des 
otites  qui  surviennent  au  cours  ou  au  déclin  de  la  scarlatine, 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  rougeole,  la  diphthérie. 

Si  l'examen  ne  révèle  aucune  cause  locale  ou  générale 
pouvant  expUquer  la  persistance  de  l'otorrhée,  il  faut  recher- 
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cher  l'clal  du  |)liaryii\,  cl  là  vous  (rouvcrcz,  le  plus  souvcnl, 
la  cause  (le  ces  olilcs  iiivéloivcs  uu  à  ivpriilion  ;  |(>s  lésions 
les  plus  (•uuniuuios  son!  la  pliai  yuyiU'  (•liroiii(iuo,  l'hypcrlro- 
phie  (les  amygdales  et  surloiiL  les  végélalions  adénoïdes  qui 
sont  (l'une  IVéciuence  extrême  et  doiilVaclion  fuiicsLe  sur  les 
oreilles  esl  incontestable. 

Le  traitement  s'adressera,  à  la  fois,  à  la  lésion  auriculaire 
et  à  l'ariectiou  pharyngée.  L'ablation  des  végétations  adénoïdes 
suflit souvent pourguérir  en  quelques  jours\me  otitesuppuré 
qui  persistait  depuis  des  mois  entiers. 

11  est  d'autres  alTections,  comme  la  rhinite  chronique, 
l'angine  de  Tornwaldt,  qui  exercent  une  action  fâcheuse  sur- 
la  marche  des  otites;  mais  elles  sont  rares,  en  comparaison 
des  précédentes. 

11  semble  presque  puéril  de  discuter  si  l'on  doit  ou  non 
arrêter  l'écoulement;  cependant  c'est  une  question  de  pra- 
tique qui  vous  sera  quelquefois  posée. 

Vous  entendrez  fréquemment  dire,  dans  un  certain  milieu, 
qu'un  écoulement  d'oreille  est  un  exutoire  naturel,  auquel 
il  faut  bien  se  garder  de  toucher;  c'est  même,  ajoutent  quel- 
ques-uns, un  brevet  de  santé. 

Pareille  énormité,  acceptée  comme  une  vérité  indiscutable, 
peut  s'expliquer  de  la  façon  suivante:  un  écoulement  d'oreille 
dure  depuis  des  mois  et  des  années;  spontanément  ou  à  la 
suite  du  traitement,  la  perforation  par  laquelle  la  sécrétion 
s'échappait,  se  cicatrise  et  alors  apparaissent  des  symptômes 
plus  ou  moins  graves,  mais  dans  tous  les  cas  fâcheux  :  aug- 
mentation de  la  surdité,  douleurs  s'irradiant  aux  tempes,  à 
la  nuque,  fièvre,  etc.,  en  un  mot  tous  les  symptômes  de  la 
rétention  du  pus.  Les  malades  constatent  que  la  recrudes- 
cence des  symptômes  coïncide  avec  un  arrêt  de  la  sécrétion 
et,  de  là  à  conclure  que  l'otorrhée  ne  doit  pas  être  guérie, 
il  n'y  a  qu'un  pas  qui  est  bien  vite  franchi. 

Dans  ce  cas,  il  faut  rétablir  l'écoulement  en  pratiquant  une 
large  paracentèse  suivie  de  l'aspiration  du  pus;  aussitôt  tous 
les  accidents  disparaissent. 

En  chirurgie  générale,  quand  une  poche  purulente  ne  peut 
être  enlevée  ou  modifiée  dans  sa  structure,  de  façon  à  pou-  . 
voir  espérer  une  réunion  immédiate  de  ses  parois,  on  intro- 
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(luil  iiii  tli  aiii  |M)iir  lacililci'  la  sortie  (lu  pus  et  on  le  maintient 
en  place  laiil  fju'il  y  a  une  sécrétion  ;  il  en  est  de  môme  dans 
l'olile  suppurée,  oii  le  drain  naturel  est  représenté  par  la 
loration  du  tympan  et  le  conduit  auditif.  Que  ce  tu])e  à 
drainaj^e  vienne  à  se  fermer  et  on  assistera  aux  accidents  de 
rétention. 

11  faut  donc,  tout  d'abord,  s'adressera  la  poche  purulente, 
(pii  osl  la  caisse,  en  modifier  les  parois  pour  qu'elles  ne 
sécrètent  plus  de  pus,  et  alors  le  malade  ne  verra  pas  sur- 
venir les  accidents  qu'il  attribue,  à  tort,  à  l'arrêt  de  l'écou- 
lement. 

Il  est  une  autre  raison  qui  explique  le  préjugé  qui  règne 
dans  le  public.  Politzer  l'explique  ainsi  :  pendant  la  sécrétion 
la  muqueuse  des  osselets  est  imbibée,  congestionnée  et,  par 
conséquent,  molle,  flexible;  quand  il  n'y  a  plus  de  sécrétion, 
celte  muqueuse  devient  sclérosée,  sèche  et  plus  dure,  de 
sorte  que  la  mobilité  des  osselets  est  diminuée  par  la  rétrac- 
lion  des  osselets;  d'où  augmentation  de  la  surdité  pendant 
l'arrêt  de  l'écoulement. 

Même  dans  ce  cas  où  la  suppuration  est  presque  un  mal 
utile,  il  est  bon  d'intervenir  pour  l'arrêter  et  de  combattre 
les  raideurs  articulaires  par  les  moyens  appropriés. 

Fétidité  du  pus.  —  L'écoulement  purulent  peut  présenter 
une  fétidité  persistante  et  des  plus  incommodes,  due  à  la 
décomposition  des  liquides  dans  les  anfractuosités  de  la 
caisse. 

Je  ne  pourrais  dire  si,  dans  certains  cas,  la  fétidité  ne  tient 
pas  à  une  sécrétion  particulière,  à  la  présence  de  microbes 
spéciaux;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  l  odeur  tient  à  un 
nettoyage  insuffisant,  à  un  balayage  incomplet  des  sécrétions 
qui  stagnent  et  se  décomposent.  Généralement  la  fétidité 
survient  quand  le  pus  est  sécrété  en  petite  quantité;  les  écou- 
lements copieux,  obligeant  les  malades  à  faire  des  injections 
fréquentes  et  régulières,  sont  rarement  fétides. 

Ce  caractère  n'a  donc  point  de  valeur  séméiologique  déter- 
minée. 


Microbes  du  pus  —  Le  pus  de  l'otite  moyenne  devait 
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forcéiiioiit  eonlenir  dos  luicroljcs,  car  (•olle  cavité  esl.  eii- 
toiurt'  tl(!  foyors  à  microbes  :  d'une  pari,  le  nez  et  le  |)liarynx, 
qui  sont  des  réceptacles  à  micro-organismes;  d'autre  part, 
le  conduit  auditil'  et  le  cérumen,  où  l'on  en  a  compté  une 
dizaine  d'espèces. 

Dans  une  étude  récente,  M.  Martiia,  sur  50  malades,  a  trouvé 
27  fois  des  slapliylo(î»ques,  18  fois  des  streptocoques,  2  fois 
le  bacille  pyocyanique  et  un  grand  nombre  de  microbes 
saprogénes. 

Jusqu'à  présent,  la  découverte  des  microbes  dans  le  pus 
des  otites  a  été  toute  théorique  et  n'a  point  amené  de  modi- 
fications sensibles  dans  le  traitement,  car  on  employait  les 
antiseptiques  bien  avant  que  la  présence  des  micro-orga- 
nismes fût  prouvée.  11  n'en  saurait  d'ailleurs  être  autrement, 
puisqu'il  n'est  pas  démontré  que  les  antiseptiques  les  plus 
puissants  in  vitro,  sont  ceux  qui  donnent  les  meilleurs 
résultats  dans  la  pratique;  dans  l'application,  on  ne  tient 
pas  assez  de  compte  de  la  réaction  des  tissus,  de  leurs 
modifications  vitales  qui  constituent,  à  mon  sens,  la  cause 
la  plus  puissante  de  destruction  ou  de  repullulation  des 
microbes. 

SÉMÉIOLOGIE  DE  L'OTORRHAGIE 

Je  n'ai  pas  seulement  en  vue  d'étudier,  sous  ce  titre, 
l'écoulement  de  sang  pur  et  en  quantité  notable,  mais  encore 
les  cas  où  la  sérosité,  le  pus  sont  teints  en  rouge,  si  fai- 
blement que  ce  soit. 

Les  sécrétions  pathologiques  de  l'oreille  sont  d'ordinaire 
muqueuses,  séreuses  ou  purulentes  ;  aussi  la  couleur 
sanieuse  ou  rouge  indiquera  toujours  une  rupture  vascu- 
laire  d'importance  variable,  dont  il  est  nécessaire  de  con- 
naître la  cause  et  le  point  de  départ. 

Le  siège  de  l'écoulement  sanguin  peut  être  le  pavillon,  le 
conduit  auditif,  le  tympan  ou  la  caisse  et  son  voisinage. 

Je  serai  bref  sur  le  pavillon,  que  l'on  peut  explorer  faci- 
lement, ce  qui  permet  de  déterminer  si  l'on  a  affaire  à  une 
plaie,  une  tumeur  vasculaire  ou  maligne,  l'othématome,  et(;. 

Le  conduit  auditif  peut  être  le  point  de  départ  de  l'otor- 
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liii  cause,  pi'ul,  i'ivi'  It!  IraiiiiialisiTK!  dirccl  ou  indirect 
ou  une  allèraUon  |)alliologi(|U(!  de  ses  parois. 

Le  liaumalisnu!  direct  est  l'are;  cep(!iidanl  on  ol)serve 
(pn'l(|uelois  des  excoi'ialions  légères  dues  à  l'introduction 
répétée  d'un  corps  rugueux  pour  se  gratter  le  conduit. 

Nous  avons  observé  une  de  ces  plaies,  placée  sur  la  paroi 
postérieure  et  tout  près  du  tympan.  • 

A  l'examen,  on  conslale  l'existence  de  croùtelles  brunâ- 
tres produites  par  la  dessiccation  de  quelques  gouttes  de 
sang;  d'ailleurs  les  explications  du  malade  conlirnient  nos 
présomptions. 

Parmi  les  causes  traumatiques  d'hémorrhagie  du  conduit 
auditif  externe,  il  en  est  une,  que  je  n'ai  vue  signalée  nulle 
part,  tant  elle  doit  être  rare  :  c'est  la  rupture  par  effort.  Kn 
voici  l'observation  :  a  Un  sommelier  de  44  ans,  après  avoir 
soulevé  avec  ses  mains  un  tonneau  pesant  environ  250  kilo- 
grammes, le  maintient  dans  celle  position  avec  sa  tête,  pen- 
dant qu'on  posait  des  cales;  tout  à  coup  il  éprouve  une 
sensation  de  craquement  dans  l'oreille  droite,  suivie  d'un 
écoulement  de  sang;  l'iiémorrhagie  persista,  malgré  les 
moyens  employés,  de  5  heures  du  soir  jusqu'au  lendemain 
à  10  heures  du  matin,  où  le  malade  vint  consulter.  Sur  la 
paroi  inférieure  de  la  portion  cartilagineuse,  on  constate 
l'existence  d'une  plaie  longitudinale  de  4  à  5  millimètres 
d'étendue  par  laquelle  le  sang  suinte  goutte  à  goutte,  mais 
sans  interruption;  en  dehors  de  cette  lésion  on  n'observe 
absolument  rien  d'anormal  ni  dans  le  méat  ni  sur  la  mem- 
brane du  tympan,  ni  dans  les  régions  voisines;  je  fis  un 
tamponnement  méthodique  avec  la  gaze  iodoformée  qui  mit 
fin  à  l'hémorrhagie,  qui  avait  duré  17  heures.  » 

On  a  encore  observé  l'exsudation  du  sang  en  dehors  de 
toute  plaie,  chez  des  individus  nerveux  (Baratoux,  Luc)  ;  ces 
cas  ressemblent,  quant  à  la  pathogénie,  aux  sueurs  de  sang 
que  l'on  rencontre  parfois  chez  les  névropathes. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  de  l'otorrhagie  provenant 
du  conduit  auditif  sont  les  néoplasies  qui  s'y  développent  : 
granulations,  polypes,  tumeurs  malignes. 

Il  est  des  granulations  ou  des  polypes  qui  saignent  faci- 
lement, sous  l'influence  soit  d'une  injection  un  peu  trop 
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lorle,  suit  (l'une  exijloralidu  avec  le  slylet  ou  luème  siiou- 
(anénieiil  à  la  suite  d'inie  poussée  congeslive. 

La  sécrétion  est  alors  légèreineiit  leiutée  de  rouge  de 
lenips  en  temps,  mais  il  y  a  rarement  uik;  liémorrliagic 
notable  ;  presque  tous  les  malades  porteurs  de  polypes 
accusent  cette  sécrétion  teintée  de  sanc 

Un  des  caractères  de  l'épitliélioma  du  conduit,  c'est  une 
sécrétion  sanieiise  qui  survient  en  dehors  de  toute  irritation, 
et  cela  par  ulcération  spontanée  du  néoplasme;  de  plus,  le 
pus  est  quelquefois  fétide,  malgré  les  injections  pratiquées 
par  les  malades. 

Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  le  diagnostic  de  ces 
diverses  lésions  qui  ont  été  étudiées  précédemment. 

L'hémorrhagie  lympanique  peut  être  traumatique  ou  pa- 
thologique. 

Les  Irauraalisraes  de  la  membrane  du  tympan  ne  sont  pas 
rares;  ils  résultent  soit  de  l'action  d'un  corps  vulnérant, 
soit  de  l'augmentatien  de  pression  de  l'air  contenu  dans  le 
conduit  auditif  ou  la  caisse  (soufllet  sur  l'oreille,  cloches  à 
plongeur,  douche  d'air  trop  violente,  bruit  intense  des 
pièces  à  feu,  etc.).  soit  d'une  déchirure  par  fracture  du  crâne 
ou  du  conduit  auditif  externe. 

Une  chute  ou  un  coup  sur  le  menton  peuvent  produire 
un  enfoncement  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  et  une  dé- 
chirure des  parties  molles  qui  peut  atteindre  le  tympan  : 
d'où  hémorrhagie  assez  abondante. 

L'examen,  fait  avec  beaucoup  de  ménagements,  permettra 
de  reconnaître  l'origine  de  l'hémorrhagie,  mais  il  ne  sera 
pas  toujours  possible  de  s'assurer  si  le  tympan  est  déchiré 
ou  non.  Les  fractures  longitudinales  du  rocher  déterminent 
souvent  une  plaie  de  la  membrane  par  laquelle  s'échappe  le 
sang  épanché  dans  la  caisse. 

Les  plaies  du  tympan  par  compression  de  l'air  siègent 
habituellement  sur  le  segment  inférieur  et  ont  une  direction 
rayonnée.  Les  bords  ecchymotiques  peuvent  masquer  la  per- 
foration; si  l'on  ne  recourt  pas  à  l'auscultation  pendant  la 
douche  d'air,  une  plaie  de  petite  étendue  peut  passer  ina- 
perçue. 

Une  plaie  du  tympan  ne  tarde  pas  à  se  cicratriser,  pourvu 
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(liic  «les  soins  iiialcnlfiidiis  n(!  s'y  0|)|)os('nt,  pas;  mais  si  elle 
csl  inrccU'c,  (il le  èlr(î  suivie  d'olile  moyenne  suppurée 
(|iii  cMipèciie  la  cicalrisalion  et  (|ui  donne  à  la  blessui'e  de  la 
iii('Mil)i'an(!  les  caraclères  d'une  peiioralion  pathologique; 
à  cel  le  période,  il  esl  impossible  de  distinguer  une  plaie  acci- 
denlelle  d'une  perloralion.  Kn  médecine  légale,  on  est  quel- 
(piefois  appelé  à  se  prouoncei'  sur  l'oi'igiue  d'une  plaie  du 
tympan;  au  début,  les  caraclères  objeclils  de  la  perloralion 
permeltenl  de  l'aire  le  diagnostic  de  l'origine  traumalique; 
mais,  plus  tard,  s'il  y  a  de  l'otorrhée,  les  symptômes  objec- 
tifs ne  suCfisent  pas;  et  ce  n'est  que  par  une  étude  minutieuse 
des  anlécédenls  et  de  la  marche  de  l'aHeclion  (|u'on  peut 
acquérir  des  présomptions,  mais  non  la  certitude. 

J'ai  signalé  dernièrement  l'existence  de  phlyctènes  hémor- 
rbagiques  sur  le  tympan,  dont  la  rupture  peut  amener  l'écou- 
lement de  quelques  gouttes  de  sang;  je  n'y  reviendrai  pas. 

La  caisse  du  tympan  est  le  plus  souvent  le  point  de  départ 
des  hémorrhagies  bénignes  et  toujours  celui  des  otorrhagies 
mortelles. 

S'il  n'exisle  aucune  lésion  du  conduit  auditif,  l'examen  de 
la  caisse  à  travers  la  perforation  du  tympan,  souvent  obstruée 
par  des  polypes,  permet  de  reconnaître  l'existence  des  tu- 
meurs charnues  :  granulations,  polypes,  tumeurs,  etc. 

Ce  n'est  qu'à  l'occasion  d'une  poussée  congestive  du  côté 
de  l'oreille,  de  l'irritation  de  ces  tumeurs  par  le  stylet  explo- 
rateur, qu'il  survient  une  otorrhagie  appréciable;  en  temps 
ordinaire  la  sécrétion  est  seulement  rosée  par  intermittence. 
Je  ne  ferai  que  rappeler  la  sécrétion  séro-sanguinolente  qui 
apparaît  le  premier  jour  de  la  perforation  du  tympan,  dans 
le  cours  de  l'otite  moyenne  aiguë. 

Exceptionnellement,  il  survient  des  hémorrhagies  complé- 
menlaires  dont  voici  un  exemple  :  Une  femme  de  50  ans 
voit  ses  règles  arrêtées  brusquement  à  la  suite  d'émotions 
très  violentes;  quelques  jours  après  surdité  complète,  absolue 
accompagnée  de  vertiges,  bourdonnements,  etc.  ;  tous  ces 
symptômes  disparaissent  après  l'expulsion  de  caillots  san- 
guins par  les  conduits  auditifs  externes. 

Jusqu'à  présent,  toutes  les  affections  que  nous  avons 
passées  en  revue  ne  donnent  lieu  qu'à  une  hémorrhagie  sans 
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gravilé;  il  en  csl  aiitrnnciil  do  celles  (|iii  ikhis  resLeiil  à 
signaler;  elles  sont  occasionnées  pai'  l'iilcéralion  des  gros 
troncs  vasculaires  qni  avoisinent  la  caisse. 

Vous  vous  souvenez  que  le  coude  de  la  carolidc  n'est 
séparé  de  la  caisse  que  par  une  cloison  osseuse  li'ès  mince, 
traversée  par  des  (ilets  nerveux  et  des  arlérioles. 

Le  contact  du  fius  pendant  des  mois  et  des  années  déter- 
mine la  cai'ie  du  canal  carotidien,  ulcère  le  sinus  qui  en- 
toure la  carolidc  avant  d'atteindre  l'artère  elle-même. 

On  observe  alors  une  liémorrhagie  brusque,  assez  abon- 
dante, qui  précède  de  quelques  heures  ou  fpiel(|ues  jours 
rbémorrhagie  mortelle;  le  sang  sort  à  llols  du  conduit  au- 
ditif, repousse  le  tampon  qu'on  lui  oppose  et,  s'il  n'y  arrive 
pas,  s'ouvre  une  voie  par  la  trompe  d'EusIache. 

Rutilant,  il  sort  à  jets  saccadés,  comme  les  pulsations 
d'une  artère  ;  il  s'arrête  quand  on  pratique  la  compression 
de  la  carotide  primitive,  pour  reparaître  dès  qu'on  cesse  la 
compression. 

La  quantité  de  sang  perdue  est  variable;  elle  est  parfois 
assez  abondanle  pour  entraîner  la  mort  immédiate;  dans 
d'autres  cas,  l'hémorrhagie  se  suspend  mais  reparaît  quel- 
ques heures  ou  (pudques  jours  après,  dans  des  conditions 
analogues,  jusqu'à  ce  que  la  mort  s'ensuive. 

La  ligature  même  de  la  carotide  primitive  n'a  pu  sauver 
les  malades,  mais  seulement  éloigner  l'échéance  fatale  de 
quelques  semaines  et,  dans  certains  cas,  de  quelques  mois. 

En  somme,  les  malades  atteints  d'ulcération  de  la  carotide 
ont  tous  succombé,  quel  que  soit  le  traitement  institué;  les 
uns,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  par  l'abondance  de 
l'hémorrhagie,  d'autres,  par  épuisement  ou  phtisie  pulmo- 
naire (Broca). 

Le  diagnostic  sera  facile  à  faire  étant  donnés  les  caractères 
de  l'otorrhagie. 

On  a  observé  l'ulcération  de  l'artère  méningée  moyenne 
(Ward,  Tmnsact.  of  the  pathol.  Soc,  1846),  qui  est  très 
rare. 

Les  hémorrhagies  provenant  du  sinus  latéral  ou  du  sinus 
péri-carolidien  se  distinguent  des  hémorrhagies  précédentes 
artérielles  par  divers  caractères  :  couleur  rouge  foncé  du 
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sang,  ('conlernoiil,  cm  iiapjxi  (il  non  eu  jet  syslolique;  la 
compression  do  la  carotide  n'arrêle  pas  l'écoulement  san- 

II.  —  SYMPTOMES  PHYSICO-MÉCANIQUES 
OU  EXPÉRIMENTAUX 

Celte  classe  comprend  les  symptômes  provoqués  par  le 
médecin,  à  l'aide  d'instruments  ou  de  manœuvres  spéciales 
et  qui  sont  indispensables  au  diagnostic  de  bien  des  mala- 
dies d'oreille. 

Telle  épreuve  peut  être  purement  subjective,  comme 
l'audition  du  diapason  placé  près  de  l'oreille;  le  malade  seul 
peut  accuser  une  sensation  due  à  l'excitation  du  nerf  acous- 
tique. Telle  autre  épreuve,  comme  la  doucbe  d'air  par  la 
méthode  de  Valsalva  ou  de  Politzer  ou  le  calhétérisine,  est  à 
la  fois  objective  et  subjective:  subjective  par  la  sensation 
qu'éprouve  le  malade  quand  l'air  pénètre  dans  la  caisse,  et 
objective  par  les  modifications  imprimées  à  la  membrane  du 
tympan  et  appréciables  à  l'examen  direct,  à  l'auscultation, 
au  manomètre. 

Cette  classe  participe  donc,  par  ce  double  caractère,  aux 
deux  autres  classes  de  signes,  dont  les  uns  sont  purement 
subjectifs  et  les  autres  objectifs. 

Il  faut  remarquer  que  les  symptômes  subjectifs  sont  assez 
souvent  sujets  à  caution;  cela  tient  à  des  causes  nombreuses  : 
inintelligence  du  malade,  idée  préconçue  sur  sa  maladie  qui 
le  porte  à  donner  des  renseignements  erronés,  difficulté  de 
saisir  les  nuances  dans  le  ton  et  la  force  des  vibrations 
sonores,  impossibilité  d'apprécier  exactement  le  moment  où 
le  son  cesse  d'être  perçu,  inapplication  de  plusieurs  de  ces 
procédés  sur  les  enfants  ou  les  individus  atteints  de  surdité 
grave,  etc. 

On  voit  par  cette  énumération  qu'il  y  a  de  réelles  diffi- 
cultés à  obtenir  dea  données  exactes,  précises. 

Aussi  on  ne  devra  s'attacher  qu'à  des  différences  très 
appréciables  qui  peuvent  exister  entre  l'état  normal  et  l'état 
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palliologiquc;  il  faudra  roiitrùli'r  les  résullals  (riiiio  iiiélliode 
par  ceux  dos  auLrcs  tnéllKulcs ;  à  celle  coiidiliou,  vous 
pourrez  obleuir  des  renseiyiicnieuLs  suHisauuiieuL  exacts 
pour  guider  votre  diagnostic  sur  la  nature  et  le  siège  des 
lésions. 

SÉMÉIOLOGIE  DU  DIAPASON 

Cet  inslrumenl  esl  un  des  plus  indispensables  à  l'auristc; 
c'est  pour  lui  ce  qu"est  le  stéthoscope  pour  ausculter  les 
vaisseaux. 

Le  diapason  formé  d'une  lige  d'acier  courbée  en  IJ  ne 
donne  qu'une  note  qui  est  invariable  pour  le  même  instru- 
ment; on  le  met  en  vibration  en  fi'appant  l'une  de  ses 
branches  sur  un  corps  résistant  non  métallique,  ou  en  écar- 
tant brusquement  ses  branches  avec  un  cylindre  de  métal 
dont  le  diamètre  est  supérieur  à  la  distance  qui  sépare  les 
deux  branches  du  diapason. 

Conta  a  fait  remarquer  que  la  force  du  choc  n'influe  pas 
sur  l'amplitude  des  vibrations,  quand  elle  atteint  un  certain 
minimum;  dès  que  ce  degré  est  atteint,  en  frappant  plus 
fort  le  diapason,  il  ne  vibre  pas  plus  longtemps  et  l'intensité 
du  son  n'augmente  pas;  on  peut  donc,  avec  un  peu  d'habi- 
tude, donner  au  son  la  uiême  durée  et  la  même  force  et 
obtenir  des  résultats  comparables  dans  plusieurs  examens 
successifs. 

Un  diapason  à  note  basse  émet  un  son  complexe  que  l'on 
a  analysé;  on  trouve  d'abord  un  son  fondamental  qui  corres- 
pond à  la  note  fournie  par  l'instrument  et  les  harmoniques 
de  ce  son;  une  oreille  un  peu  exercée  saisit  très  bien  des 
différences. 

Les  diapasons  à  note  élevée  fournissent  aussi  des  barmo- 
niques  qui  sont  négligeables,  en  raison  de  leur  peu  d'inten- 
sité et  de  leur  hauteur  dans  l'échelle  musicale. 

Politzer  a  conslaté  que  l'on  atténuait  les  harmoniques  en 
fixant  à  chaque  branche  du  diapason  un  étau  en  laiton,  lyain- 
tenu  solidement  par  une  vis. 

Suivant  que  les  élaux  sont  fixés  plus  ou  moins  près  de 
l'extrémité  des  branches  du  diapason,  le  son  est  baissé  d'mi 
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OU  pliisiciiis  Ions,  de  sorle  (lu'uii  rncMiif!  diapason  peut  par- 
coiii'ii'  une  o(;lave  (Koiiig). 

llarLinaim  l'ail  roiiiar(|iici'  que,  malgi'é  los  cHaux,  il  est  des 
diapasons  donl  les  hai'ni()ni(|Lics  sont  très  appréciables  à 
rorcillc;  de.  |iliis,  celte  adjonction  a  pour  eUel  de  dinninuer 
considérahleineiit  raiii|)liLu(le  des  vibrations. 

Avant  de  l'aire  aux  malades  l'application  d'un  diapason, 
il  est  indispensable  de  faire  certaines  études  préliminaires 
sur  les  sujets  h  audition  normale  : 

1"  Il  faut  noter  à  /juelle  dislance  de  l'oreille  on  commence 
à  percevoir  le  son  du  diapason,  vibi'ant  au  maximum; 

2°  Pendant  combien  de  LempH  une  oreille  normale  perçoit 
le  son  d'un  instrument  placé  tout  prés  de  l'oreille  et  dans 
Vaxe  du  conduit  auditif;  car  si  on  le  place  en  arriére  ou  en 
avant  du  conduit,  la  durée  de  la  perception  est  dimimiée 
très  sensiblement. 

On  répète  plusieurs  fois  chaque  épreuve  sur  un  même 
sujet  et  ou  prend  la  moyenne  des  résultats;  on  expérimente 
ainsi  sur  plusieurs  individus  à  audition  normale,  de  sorte 
que  l'on  a  un  repère  sérieux  pour  établir  si  l'audition  sur  tel 
malade  est  altérée  ou  normale. 

II  faut  aussi  tenir  compte  du  milieu  dans  lequel  on  expé- 
rimente, car  les  bruits  extérieurs  peuvent  couvi'ir  le  son  du 
diapason  ou,  en  tout  cas,  restreignent  la  durée  de  la  per- 
ception. 

La  surdité  n'est  pas  toujours  égale  à  elle-même;  tel  indi- 
vidu perçoit  bien  les  sons  aigus  et  mal  les  sons  graves  ou 
vice  versa;  tel  autre  entend  bien  les  sons  graves  et  aigus, 
moins  bien  les  sons  de  hauteur  moyenne,  ou  ne  perçoit  pas 
du  tout  certaines  notes;  en  un  mot,  les  formes  de  surdité 
sont  nombreuses  et,  pour  les  saisir,  il  faut  avoir  en  sa  posses- 
sion des  instruments  qui  permettent  de  parcourir  l'échelle 
musicale,  sinon  dans  toute  sa  longueur,  au  moins  dans  les 
octaves  les  plus  usuelles:  d'où  la  nécessité  d'avoir  une  série 
de  diapasons  donnant  des  notes  de  plus  en  plus  élevées. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
sourd  réclame  surtout  de  pouvoir  entendre  le  langage;  or, 
l'intonation  normale  de  la  voix  humaine  s'étend  chez  les 
hommes  du  nii^  au  la^;  on  peut  admettre,  d'une  façon  génè- 
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raie,  que.  les  basses  parlent  en  vii..,  les  haryLons  en  fa,  et  les 
ténors  en  sol  ou  /«.,. 

La  voix  de  l'enuue  a|i|)ai1it'n(  (inehinefois  à  la  Iroisiènie 
oeLave;  elle  (>sl,  jtai' consé(|ii(Mil ,  mieux  enlendne  par  l(!s  ma- 
lades ([ui  ont  la  surdilé  des  noies  basses. 

C'est  donc  la  surdilé  pour  les  notes  de  ces  deux  octaves 
que  l'on  devra  rechercher,  mesurer,  pai'ce  que  c'est  la  plus 
gênante  pour  la  vie  usuelle. 

Chaque  praticien  compose  la  série  de  ses  diapasons 
comme  il  l'entend;  à  cet  égard,  il  n'y  a  pas  de  règle,  d'uni- 
formité. 

Comment,  avec  les  diapasons,  peut-on  mesurer  l'acuité 
auditive?  Il  existe  plusieurs  procédés  que  l'on  peut  employer 
successivement  : 

1"  On  lient  à  distance  de  l'oreille  un  diapason  vibrant  au 
maximum,  et  on  le  rapproche  jusqu'à  ce  qu'il  soit  entendu; 
luais  comme  le  son  s'éteint  progressivement,  on  répète 
l'épreuve  en  plaçant  tout  d'abord  l'instrument  à  la  distance 
où  le  sujet  avait  commencé  à  le  percevoir  dans  la  première 
expérience,  puis  on  note  la  distance  qui  sépare  l'oreille  du 
diapason. 

Supposons  qu'un  diapason  soit  perçu  à  une  dislance  de 
20  centimètres  par  une  oreille  normale  ;  s'il  ne  l'est  qu'à 
5  centimètres  pour  le  sourd,  on  traduira  le  résultat  par  la 
Iraction  oli 

2"  On  tient  le  diapason  en  vibration  tout  près  de  l'oreille 
sourde  et  on  note  le  nombre  de  secondes  pendant  lequel  il 
est  entendu;  si  l'oreille  normale  le  perçoit  par  exemple 
pendant  60  secondes,  et  le  sourd  seulement  pendant  20  se- 
condes, la  fraction  ^  traduira  le  degré  de  surdité  pour  le 
diapason  donné.  On  essaye  ainsi  plusieurs  diapasons  de  tona- 
lité dilférente  pour  reconnaître  la  sensibilité  du  nerf  au- 
ditif, à  l'égard  des  notes  éloignées  les  unes  des  autres  dans 
l'échelle  musicale. 

Lucte  conseille  d'approcher  de  son  oreille  le  diapason,  dès 
que  celui-ci  n'est  plus  entendu  par  le  malade,  et  de  noter 
pendant  combien  de  secondes  encore  le  médecin  le  perçoit. 
Ce  complément  d'expérience  est  inutile,  si  on  a  mesuré  une 
fois  pour  toutes  le  temps  pendant  lequel  une  oreille  nor- 
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malo  tloil  enloiidro  h;  (li;i|);is()n  placé  lout  prôs  du  pavillon. 

o"  On  piMil  (uicoi'o  (Miiployci'  la  iiii'îlliodc,  siiivanU;.  qui  osl 
rapido  ol  objoclivo.  Les  (nnhouls  d(!  l'otoscope  sonl  inlro- 
diiils,  l'iiii  dans  l'cn'cillc  som'd(î,  l'autre  dans  votre  propre 
oreille;  le  diapason  vibrant  est  déposé  sans  pi'ession  sur  le 
milieu  du  tul»;,  et  vous  notez  pendant  combien  de  temps 
vous  continuez  à  percevoir  le  son,  après  que  le  malade  a 
indiqué  qu'il  ne  l'entendait  plus  :  on  peut  ainsi  contrôler 
soi-même  la  durée  de  la  perception  possible  du  diapason; 
l'inégalilé  de  durée  dépendant  de  la  variation  de  la  force 
du  choc  est  négligeable,  puisque  le  rapport  ne  traduit  (jue 
l'audition  du  sourd  comparée  avec  celle  d'une  oreille  nor- 
male. 

Voici  un  exemple  emprunté  à  la  clinique  : 

Or.  gauche  :  D  Lij  perçu  30"  par  malade  10"  de  plus  par  médecin. 

DuU   — '    10"  —         5"  — 

Or.    droite  :  [)  h-    —     25"  —        15"  — 

D  uU   —     10"  —  5" 

Tels  sont  les  procédés  que  l'on  peut  employer  pour  étudier 
l'état  fonctionnel  de  l'oreille  avec  les  diapasons. 

Hartmann  reconnaît  quatre  types  principaux,  basés  sur  la 
façon  dont  se  comporte  l'oreille  à  l'égard  des  diapasons  à 
notes  différentes  : 

Type  I.  —  H  y  a  diminution  dans  la  durée  de  perception 
aérienne  à  peu  près  égale  pour  toutes  les  notes.  On  l'observe 
dans  les  affections  de  l'oreille  moyenne  et  de  l'oreille  in- 
terne; dans  cette  dernière,  la  perception  par  les  os,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  est  mauvaise. 

Type  II.  — Perception  aérienne  mauvaise  pour  les  sons' 
graves,  assez  bonne  ou  normale  pour  les  notes  élevées.  On 
observe  ce  type  dans  l'otite  scléreuse,  ou  dans  l'otite  moyenne 
suppurée  qui  a  produit  des  adhérences,  des  ankyloses  des 
osselets,  particulièrement  de  la  base  de  l'étrier.  . 

Type  IIÏ.  —  Bonne  audition  pour  les  notes  graves,  mau- 
vaise pour  les  sons  aigus.  Ce  type  s'observe  dans  certaines 
maladies  du  labyrinthe;  il  est  particulier  à  la  maladie  dite 
des  chaudronniers  qui  vivent  constamment  dans  un  milieu 
à  bruits  intenses  et  aigus;  il  en  résulte  une  atrophie  ou  la 
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tlcgéiu'ivsceiioe  dos  fil)res  du  picinicr  loiir du  limaçon;  celle 
afleclion  n'est  pas  parlic.ulirre  aux  eliandroinuers,  car  elle 
allcinl  Ions  les  individus  (jue  leur  profession  oijiige  à  perce- 
voir conlinuellenienl  des  sons  iidenses  :  artillenrs,  mécani- 
ciens, riveurs,  elc. 

Tw'P.  IV.  —  Ce  lype  comprend  les  cas  qin  ne  peiivenl  ren- 
trer dans  les  types  précédents,  à  cause  de  l'irrégularité  de 
l'audition.  11  est  des  cas  où  l'audition  esl  ])onne  pour  les 
notes  moyennes,  et  mauvaise  pour  les  sons  aigus  et  graves 
ou  vice  versa.  Dans  d'aulrcs  cas,  il  n'y  a  surdité  que  pour 
une  ou  plusieurs  notes,  ou  bien  la  note  est  perçue  avec  une 
tonalFté  dillérente  de  celle  qu'elle  présente;  par  e.vemple, 
une  note  est  entendue  un  demi-ton  ou  un  ton  au-dessous  de 
sa  valeur.  Ces  nuances  ne  sont  d'ailleurs  appréciables  que 
pour  les  oreilles  musicales.  Les  lésions  de  l'appareil  de  trans- 
mission ou  du  labyrinthe  peuvent  donner  lieu  à  ces  anoma- 
lies de  perception. 

Hartmann  ajoute  que  l'on  peut  poser  avec  certitude  le 
diagnostic  d'alTection  labyrinlhique,  toutes  les  fois  qu'il  y  a 
des  lacunes  dans  la  perception  de  l'échelle  des  notes. 

La  question  de  savoir  si  la  surdité  est,  dans  certains  cas, 
due  à  une  lésion  de  l'oreille  moyenne  ou  de  l'oreille  interne, 
ou  des  deux  à  la  fois  dans  des  proportions  inégales,  con- 
stitue un  des  problèmes  les  plus  difficiles  qu'ait  à  résoudre 
l'aurisle. 

Les  moyens  de  diagnostic  sont  nombreux,  ce  qui  prouve 
qu'aucun  d'eux  n'a  une  exactitude  suffisante;  cependant  on 
peut  arriver  cà  une  précision  relative  en  employant  plusieurs 
procédés  successivement  qui  se  contrôlent  mutuellement. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  épreuves  de  Webcr,  Rinne, 
Bing,  Gellé  et  les  résultats  obtenus  par  les  manœuvres  de 
Valsalva,  et  de  Toynbee. 

Épreuve  de  'Weber.  —  E.-Il.  Weber  a  constaté  que  le 
diapason  appliqué  sur  la  ligne  médiane  du  crcàne  était  éga- 
lement bien  entendu  des  deux  oreilles  cà  l'état  normal;  si, 
pendant  qu'il  vibre  encore,  on  ferme  légèrement  avec  le  doigt 
l'un  des  conduits  auditifs,  celte  oreille  entend  mieux  le  dia- 
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pasoii  qiH'  r.'uiln';  de  iiicdiaiie  la  sensation  est  devenue 

laléialc.  ^ 

(u'LIc,  cxaf^éralioii  de  l'aiidiliDn  a  ele  expliquée  par  Macli  ; 
il  l'attribiK!  à  l'inipossibiliti"  où  sont  les  ondes  sonores  de 
s'écouler  au  deliors,  après  avoir  l'ait  vibrer  les  osselets  et  le 
labyrinllie.  11  résulte  des  expériences  de  Politzer  que  le 
renionceruent  du  son  est  dû  :  1°  à  la  plus  grande  résonnance 
du  conduit  auditif  externe  et  à  la  réflexion  des  ondes  sonores 
transmises  par  les  os  de  la  téte  à  l'air  du  méat,  vers  la 
membrane  du  tympan  et  les  osselets;  2"  à  une  modification 
de  la  tension  de  la  membrane  tympanique  et  des  osselets; 
7)°  à  l'empêchement  de  la  sortie  de  l'oreille  des  ondes  sonores 
transmises  par  les  os  de  la  tète  au  labyrinthe  et  à  la  caisse 
dn  tympan. 

Telle  est  la  donnée  expérimentale  qui  est  le  point  de 
départ  de  ce  qu'on  appelle  l'épreuve  de  Weber.  Il  faut  ajouter 
immédiatement  qu'elle  est  impraticable  chez  les  enfants  en 
bas  câge  et  les  vieillards  :  chez  les  premiers  parce  qu'ils  ne 
peuvent  se  rendre  compte  d'une  différence  d'intensité  du 
son,  chez  les  seconds  parce  qu'à  partir  de  GO  ans  environ 
l'audition  par  les  os  du  crcâne  peut  manquer  complètement; 
dans  certains  cas,  elle  persiste  chez  des  individus  de  plus 
de  75  ans. 

Voici  comment  on  procède  pour  faire  cette  épreuve  :  on 
frappe  le  diapason  sur  un  corps  dur  pour  le  faire  vibrer  et 
on  l'applique  immédiatement  sur  le  miheu  du  crâne.  On 
demande  alors  au  malade  de  quel  côté  le  son  est  plus  fort; 
il  peut  faire  trois  réponses  :  il  n'y  a  pas  de  prédominance  en 
faveur  d'un  côté,  ou  bien  c'est  l'oreille  malade  ou  c  est 
l'oreille  saine  qui  entend  le  mieux. 

Il  y  aune  cause  d'erreur  attachée  à  tous  les  modes  d  explo- 
ration subjectifs  :  c'est  que  la  réponse  est  subordonnée  à  l'in- 
telligence du  malade,  sans  que  le  médecui  puisse  contrôler 
son  dire;  beaucoup  de  malades  répondront  d'abord  qu  ils 
entendent  mieux  de  l'oreille  saine  parce  qu'ils  sont  convaincus 
que  l'oreille  malade  percevant  mal  les  sons  aériens  doit 
forcément  mal  entendre  les  sons  crâniens;  il  faut  alors 
engager  le  patient  à  observer  si  c'est  réellement  1  oreille 
saine  qui  entend  mieux  ;  et  bien  souvent  il  dit  que  c  est 
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l'oivill..  ,nnla(h-,  après  (pi,.|,p,es  iiislants  d'allontion.  Il  laiit 
(lo.i.-  msisler,  sans  cop.MnIanI  prov.xpuM'  la  réponse,  pour 
être  bien  cerlam  du  rèsnllal  de  l'épi'enve 

Si  la  .Ullerence  d'inl.ensitè  dn  son  esl'irop  peu  marquée 
pour  qu  elle  soit  saisissable,  on  applique  le  diapason  sur  la 
racuie  du  nez  ou  sur  le  milieu  de  la  lèvre  supérieure,  du 
menton  ou  les  incisives  supérieures;  quelquefois  la  dilîé- 
renee  devient  plus  marquée  et  on  l'accentue  encore  en  intro- 
duisant les  extré.nités  de  lotoscope  dans  chacun  des  conduits 
audilils  du  malade. 

Un  peut  admettre  comme  règle  générale  que  le  son  du 
diapason  appliqué  sur  le  crâne  est  mieux  entendu  du  côté 
malade  que  du  côte  sain,  ou  si  les  deux  oreilles  sont  alteintes 
du  côté  le  plus  affecté,  dans  toutes  les  allections  du  conduit 
auditif  ou  de  la  caisse,  en  un  mot  dans  toutes  les  affections 
où  il  y  a  un  obstacle  à  la  transmission  du  son  au  labyrinthe 

Dans  les  obstructions  du  conduit  auditif  par  des  bouchons 
cèrumineux,  les  rétrécissements  cicatriciels  de  ce  conduit, 
les  inflainraations  aiguës  ou  chroniques  de  la  caisse,  l'ob- 
struction de  la  trompe  d'Eustache  avec  enfoncement  du 
tympan,  il  y  aura  renfoncement  du  son  du  côté  malade. 

A  cette  règle,  il  y  a  des  exceptions  individuelles  dont  il 
est  impossible  de  déterminer  exactement  la  cause. 

Il  peut  se  présenter  des  cas  complexes  que  l'épreuve  de 
Weber  ne  permettrait  pas  de  diagnostiquer  a  elle  seule  :  je 
suppose  qu'un  individu  soit  atteint  d'otite  moyenne  aiguë  ou 
chronique  compliquée  d'une  légère  altération  labyrinthique; 
le  renfoncement  du  son  que  produit  la  lésion  de  l'oreille 
moyenne  est  abolie  par  la  diminution  résultant  de  la  lésion 
du  labyrinthe;  dès  lors,  il  n'y  a  pas  de  différence  dans  la 
sensation  acoustique  entre  les  deux  oreilles,  bien  que  l'une 
soit  gravement  atteinte. 

Ouoi  qu'il  en  soit,  l'audition  plus  forte  du  côté  sain  permet 
de  soupçonner  une  affection  du  labyrinthe  passagère  ou 
durable  de  l'oreille  malade;  on  peut  l'observer  à  la  suite  de 
violents  ébranlements  par  coups,  chute  sur  la  tête,  méningite 
épidémique  et  notamment  dans  la  syphilis  auriculaire  dont 
elle  constitue  un  bon  signe  de  probabilité,  etc. 

On  peut  rétablir  la  différence  dans  l'audition  du  diapason 
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a|)|)li(|ii('.  sur  la  tcLii  en  roniiaiil  roi(!illu  iionnaltî  avec  le 
tloi"!  ;  il  pciil  y  avoir  alors  prédoiiiiiiaiice  de  ce  côlé. 

Oiiaiid  ran'eclion  qui  avait,  laléralisé  le  son  est  guérie,  l'au- 
(liliou  médiane  se  rélahlil ;  ainsi  un  enfoncement  du  tympan 
par  obstruction  de  la  li'ompe  produit  une  audition  meilleure 
(In  diapason  resté  du  côlé  du  malade  ;  dès  que  les  douches 
d'air  ont  replacé  le  tympan  dans  sa  jiosition  normale,  la 
sensation  auditive,  de  latérale,  devient  médiane. 

I/éprcuvc  de  Weher  ne  mesure  pas  l'acuité  auditive,  mais 
permet  seulement  de  localiser  le  processus  morbide;  la 
preuve  en  est  que  dans  certains  cas  de  vertige  de  Ménière 
le  sujet  peut  encore  entendre  la  montre  ou  lu  voix  à  une 
certaine  dislance,  alors  que  l'audition  pour  le  diapason  vertex 
est  abolie  pour  le  côté  atteint. 

On  peut  donc  tirer  un  grand  parti  de  ce  mode  d'examen 
en  se  rappelant  toutefois  qu'il  n'est  pas  toujours  très  rigou- 
reux et  qu'il  présente  des  exceptions. 

Épreuve  de  Rinne.  —  Cette  épreuve  est  basée  sur  ce  fait 
que  le  diapason  appliqué  sur  le  crâne  est  perçu  moins  long- 
temps que  si  on  le  place  tout  près  de  l'oreille;  en  effet,  si, 
dés  que  le  diapason  vertex  cesse  d'être  entendu,  on  le  place 
tout  prés  de  l'oreille,  on  l'entend  de  nouveau  pendant 
quelques  secondes. 

Rinne  a  montré  que  dans  la  surdité,  si  l'oreille  malade  se 
comporte  comme  l'oreille  normale,  il  n'y  a  pas  de  lésion  de 
l'appareil  de  transmission,  mais  une  affection  de  labyrinthe; 
si,  au  contraire,  le  diapason,  quand  il  a  cessé  d'être  perçu 
par  les  os,  ne  l'est  pas  encore  par  la  voie  aérienne,  il  s'agit 
d'une  lésion  du  conduit  auditif  ou  de  la  caisse. 

Telle  est  la  règle  dans  toute  sa  simplicité;  malheureu- 
semeut  elle  présente  aussi  des  exceptions.  Politzer  a  vu  de 
nombreux  cas  où  l'oreille  moyenne,  avec  ou  sans  perfora- 
tions du  tympan,  était  évidemment  malade  et  où  cependant 
le  diapason  continuait  d'être  entendu,  près  de  l'oreille, 
alors  qu'il  ne  l'était  plus  sur  le  crâne,  ce  qui  infirme  la 
règle  de  Rinne;  par  contre,  il  a  observé  des  cas  où  les 
symptômes  indiquaient  nettement  un',  maladie  du  labyrinthe 
et  où  cependant  le  diapason  placé  près  de  l'oreille  n'était 
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pas  enlmulii,  après  la  cessalioi,  de  la  pe.roplion  crânienne. 

Lucie  appelle  résiillal  posilil'ce  qu\  se,  passe  à  l'élal,  normal 
(audiUon  aérienne  plus  lono-u,.  ,,u,.  l'audition  crânienne)  et 
résultai  négatif  le  cas  opposé.  Il  est  d'avis  de  n'appliquer 
l'épreuve  de  Hmne  ([ne  dans  les  cas  où  la  voix  est  perçue 
à  1  mètre  au  maximum;  elle  peut,  alors  donner  des  indica- 
tion précises. 

On  observe  des  cas  où,  chez  le  même  malade,  la  percep- 
tion osseuse  dui'e  plus  longtemps  (|ue  la  perception  aérienne 
l)Our  les  sons  aigus  et  donne  un  résultat  contraire  pour  les 
sons  graves;  pour  éviter  de  fausses  indications,  il  faut  donc 
répéter  l'expérience  avec  des  diapasons  de  tonalité  dilîérente. 

C'est  une  épreuve  assez  délicate  à  interpréter  et  à  résultat 
parfois  incertain. 

Épreuve  de  Gellé  ou  des  pressions  centripètes.  — 

Lorsque  la  chaîne  des  osselets  et  le  tympan  sont  parfaitement 
mobiles,  la  compression  de  l'air  dans  le  conduit  auditif  a 
pour  effet  de  refouler  la  membrane  tympanique  en  dedans,  qui 
repousse  la  chaîne  dans  le  même  sens  et,  en  fin  de  compte, 
d'augmenter  la  pression  labyrinihique.  Si  la  pression  est  un 
peu  trop  forte  il  peut  en  résulter  du  vertige,  des  bourdonne- 
ments; pendant  que  cette  pression  anormale  existe,  l'audition 
aérienne  et  osseuse  diminue  très  sensiblement. 

Lucœ,  le  premier,  produisait  cette  pression  avec  la  pulpe 
du  doigt  enfoncée  dans  le  conduit  auditif. 

Gellé  se  sert  d'un  ballon  de  caoutchouc  relié  à  l'otoscope 
ou  au  tube  du  spéculum  de  Siègle,  avec  lequel  il  comprime 
l'air  dans  le  conduit  auditif. 

Toutes  les  fois  qu'il  y  a  compression  de  l'air  dans  le  con- 
duit, il  y  a  diminution  de  la  perception  osseuse,  £i  l'état 
normal;  si  la  compression  est  trop  forte,  il  peut  y  avoir 
extinction  du  son  et  vertige,  bourdonnements. 

Supposez  que  le  tympan  soit  très  rigide  ou  que  la  base  de 
l'étrier  soit  adhérente  à  la  fenêtre  ovale  et  par  conséquent 
immobilisée,  il  ne  se  produira  pas  d'augmentation  dans  la 
pression  labyrinthique;  l'audition  osseuse  ne  sera  donc  pas 
modifiée  pendant  la  manœuvre. 

l'olitzer  objecte  que  l'enfoncement  du  tympan  s'accompagne 
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(I(>  pression  sur  la  l'enelro  rondi;;  (pie,  inènic  l'élrier  élanl 
imiiKihilisé,  la  pression  lahyi'intliifpie  peut  (Hre  augmentée 


dans  celle  expérience,  en  suivant  la  v()i(!(l(î  la  fcnèlre  ronde; 
(jne,  de  pins,  il  y  a  tension  anoiin;d(ï  d(!  la  inend)rane  du 
Ivnipan;  pai'  consé(pienl,  celle  é|)reuve  n'a  pas,  d'après  lui, 
la  valeur  diagnostiquo,  que  lui  attribue  Gellé. 

(les  objections  sont  plus  lliéoriques  que  cliniques.  l'olilzer 
l'ait  jouer  un  rôle  capital  à  l'enfoncement  de  la  ni(!nd)rane  de 
la  fenêtre  ronde,  sous  l'inlluence  de  la  compression  de  l'air 
dans  le  conduit  auditif. 

D'abord  rien  ne  prouve  qu'il  y  ail  compression  de  l'air 
dans  la  caisse,  il  n'y  a  point  d'expérience  qui  le  démontre;  il 
est  très  admissible  que  l'air  ainsi  comprimé  puisse  vaincre 
l'accolement  des  parois  tubaires  et  s'échapper  dans  le 
pharynx. 

Quant  au  rôle  de  la  membrane  de  la  fenêtre  ronde,  nous 
ne  "connaissons  pas  encore  sa  physiologie  d'une  façon  assez 
exacte  pour  être  sûr  que,  dans  l'épreuve  de  Gellé,  la  diminu- 
tion de  l'audition  crânienne  est  sous  sa  dépendance  exclusive 
ou  qu'elle  en  est  le  facteur  principal. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  région  de  la  caisse  est 
encore  assez  mal  connue;  dans  les  cas  où  l'on  a  signalé  des 
lésions  de  celte  fenêtre  il  y  avait  aussi  des  altérations  sur  les 
autres  points  de  la  caisse  ou  du  labyrinthe,  de  sorte  que 
nous  ignorons  quelle  est  sa  part  dans  la  production  de  la 
surdité. 

A  CCS  objections  théoriques,  nous  préférons  des  arguments 
cliniques.  Politzer  assure  que  dans  la  plupart  des  affections 
de  l'oreille  moyenne,  sans  surdité  grave,  le  son  du  diapason 
est  affaibli  par  la  compression  de  l'air  du  conduit  auditif. 
Mais  comme  le  terme  d'affection  de  l'oreille  moyenne  n'im- 
plique pas  une  immobilisation  des  osselets,  il  n'y  a  pas  de 
raison  pour  que  l'épreuve  de  Gellé  ne  soit  pas  applicable  et 
donne  des  résultats  erronés. 

Malgré  les  arguments  de  Politzer,  Bezold,  et  le  septicisme 
d'Hartmann,  je  crois  que  cette  épreuve,  bien  qu'elle  ne  soit 
pas  plus  infaillible  que  les  autres,  donne  de  bons  résultats. 

Si  le  résultat  est  positif,  on  peut  en  déduire  que  la  chaîne, 
y  compris  l'élrier,  est  mobile;  si  elle  est  négative,  elle  dé- 
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nionliv  sculoiiKMil  qu'il  y  a  immohilii,'.,  .uIIk'iviico  sur  un 
point  (lu  [);nroui's  do  celle  cliaiui!  des  osscdcils,  sans  (juc  co 
soit,  forcéniciit  la  baso  de  l'élrior. 

Épreuve  de  Bing.  —  Lois(|U(>  le  diapason  vibrant  est 
api)lupié  sur  le  crâne  et  cesse  d'èire  entendu,  si  on  l'erine  lé- 
gèrement le  conduit  audilil'  avec  le  doigl,  le  son  reparcil 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long;  on  se  met  dans  les 
mêmes  conditions  que  si  leméal  élait  o'^ljturé  par  un  bouchon 
cériiminciix  par  exemple:  telle  est  l'épreuve  d'Albert  Bing. 

Voici  comment  on  pratique  l'épreuve  :  un  dia|)ason  est 
mis  en  contact  avec  la  ligne  médiane  du  crâne  ou  avec  l'apo- 
physe mastoïde  du  côté  malade;  dès  que  le  son  est  éteint, 
on  bouche  avec  le  doigt  le  conduit  auditif;  aussitôt  le  son 
apparaît  parce  qu'on  enqjèche  la  sortie  des  ondes  sonores. 

La  diminution  ou  l'absence  de  perception  secondaire 
indique  un  obstacle  dans  l'appareil  de  transmission,  surtout 
si  la  perception  crânienne  est  normale  et  prolongée. 

Delstanche,  qui  a  expérimenté  celle  épreuve  une  centaine 
de  lois,  ne  l'a  trouvée  en  défaut  que  trois  fois. 

Comme  les  précédentes,  cette  épreuve  no  donne  que  des 
indications  sur  le  siège  probable  des  lésions,  mais  ne  permet 
pas  d'afOrmer  avec  certitude  l'intégrité  du  nerf  acoustique. 

Avant  de  faire  l'application  aux  malades,  il  faut  d'abord 
expérimenter  voire  diapason  sur  des  oreilles  saines  pour 
connaître  la  durée  des  perceptions  primaire  et  secondaire. 

L'essai  d'un  diapason  /«s  m'a  donné  les  résultats  suivants  : 

Perception  osseuse  primaire.  ....    20  secondes  de  durée. 
—  —     secondaire..  .  .    15  à  20  secondes  de  plus. 

11  est  un  point  de  pratique  capital  et  qui  n'est  pas  signalé; 
c'est  que  la  durée  de  la  perception  osseuse  est  iniluencée 
par  le  degré  de  pression  de  l'instrument  sur  le  crâne;  un 
diapason  appliqué  simplement  sur  le  crâne  est  perçu  pen- 
dant 20  secondes,  mais  si  vous  le  pressez  fortement  il  est 
entendu  5  à  8  secondes  de  plus,  ce  qui  représente  un  quart 
à  un  tiers  de  la  durée  totale.  Cet  exemple  nous  montre  la 
nécessité  de  presser  le  diapason  sur  le  crâne  et  non  pas  de 
l'appliquer  négligemment  comme  on  le  fait  souvent;  vous 
aurez  ainsi  des  résultats  comparables  dans  tous  les  cas. 


ir.o 
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ÉPRIOUVi;  DK  I, 'audition  l'IONDANT  I,' KXPKRIENCK  DE  TOV'NBEE 

];t  dic  vai.salva. 

Si  on  ])i'alkiu(!  iiii  iiioiivciihmiI  de  déglulilion  les  narines 
fermées,  i'aii'  coiileiiii  dans  la  caisse  est  aspiré;  il  se  produit 
ainsi  un  vide  relalii'  (|ui  délcr'uiine  renfonceinenl  du  tympan 
et  la  projection  en  dedans  du  manche  du  marteau,  et,  comme 
symptômes  subjectifs,  une  sensation  de  plénitude,  un  étour- 
dissement  léger  qui  ne  disparaissent  qu'après  un  nouveau 
mouvement  de  déglutition  les  narines  libres. 

Le  diapason  étant  placé  tout  près  du  pavillon,  le  malade 
fait  un  mouvement  de  déglutition  le  nez  fermé;  aussitôt  la 
perception  diminue  très  sensiblement  sans  jamais  disparaître 
complètement;  au  deuxième  mouvement  de  déglutition,  les 
narines  ouvertes,  il  y  a  brusquement  audition  meilleure  pen- 
dant quelques  instants. 

Ces  variations  dans  l'intensité  du  son  se  font  sentir  aussi 
bien  pour  l'audition  aérienne  que  pour  l'audition  osseuse  à 
l'état  normal. 

Quelles  doivent  être  les  conditions  physiologiques  pour 
que  l'épreuve  soit  positive? 

Il  faut  :  1"  que  la  trompe  d'Eustache  s'ouvre  au  mouve- 
ment de  déglutition;  2»  que  les  osselets  et  particulièrement 
la  base  de  l'étrier  soient  mobiles,  sans  quoi  il  n'y  aurait  pas 
accroissement  de  la  pression  labyrinthique;  l'épaississement 
et  la  rigidité  du  tympan  produit  le  même  résultat  que  l'anky- 
lose  des  osselets;  3°  que  le  nerf  acoustique  ait  conservé 
assez  de  sensibilité  pour  percevoir  les  sons  aériens. 

Si  donc  le  son  n'est  pas  modifié  pendant  l'expérience  de 
Toynbee,  c'est  qu'il  y  a  une  lésion  fonctionnelle  de  l'un  de 
ces  trois  organes. 

La  trompe  peut  ne  pas  s'ouvrir  pendant  la  déglutition, 
parce  que  le  nez  n'est  pas  hermétiquement  fermé,  ou  que  le 
malade  ne  fait  pas  un  mouvement  de  déglutition  suffisam- 
ment énergique  en  avalant  un  peu  de  salive,  ou  à  vide,  ou 
qu'il  y  a  obstruction  de  la  trompe  ou  rétrécissement.  On 
s'assure  de  la  perméabilité  de  la  trompe  avec  la  douche 
d'air  et  l'auscultation. 
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Los  affections  do  la  Iroinpo  olaiit  oliiniiioos,  si  le  rosulLal 
esl  iiogalif,  c'osi  (nfil  y  a  lésion  des  ossolols  ou  du  labyriiillie. 

On  rochoi-cho  l'acuilo  auditive  avee  le  diapason,  la  montre, 
la  voix;  s'il  n'y  a  point  de  perception  on  si  la  surdité  est 
très  prononcée,  l'épreuve  est  impraticable. 

11  no  reste  donc  plus  que  les  altéralions  des  osselets  :  si 
le  son  n'est  pas  modifié  pendant  l'expérience  de  Toynbee  on 
en  peut  conclure  que  la  chaîne  est  rigide  en  l'un  de  ses 
points  :  arliculations,  brides,  base  de  l'élrior. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  l'éprouve  en  employant  l'expé- 
rience de  Toynbee  qui  détermine  la  raréfaction  de  l'air  dans 
la  caisse,  s'applique  exactement  à  l'expérience  de  Valsalva 
qui  produit  la  compression  de  l'air. 

A  propos  de  cette  dernière  manœuvre  je  lions  à  vous  faire 
remarquer  un  fait  intéressant  :  dos  qu'on  cesse  de  pousser 
l'air  dans  la  caisse,  l'équilibre  se  rétablit  spontanément, 
tandis  que,  dans  l'expérience  de  Toynbee,  on  est  obligé  de 
faire  un  mouvement  de  déglutition,  le  nez  ouvert,  pour 
pi'oduire  ce  résultat;  cela  prouve  donc,  comme  je  l'ai  dit 
précédemment,  que  l'air  comprimé  dans  la  caisse  s'échappe 
par  la  trompe  d'Eustache. 

Vous  voyez  que  cette  épreuve  dont  on  ne  parle  pas,  sauf 
Gellé,  peut  fournir  de  préciinises  indications  si  elle  est  pra- 
tiquée sur  un  malade  intelligent,  capable  de  saisir  les  nuances 
dans  l'intensité  du  son;  elle  fournit  des  renseignements  sur 
la  perméabilité  de  la  trompe  d'Eustache,  la  mobilité  des 
osselets  et  la  sensibilité  du  labyrinthe  à  l'égard  des  excès  de 
pression. 

Malgré  sa  facilité  d'exécution,  elle  est  inapplicable  chez 
les  enfants  en  bas  câge,  quand  il  y  a  une  perforation  du 
tympan  et  chez  les  individus  dont  l'intelligence  ne  permet 
pas  de  comprendre  ce  que  l'on  demande  d'eux. 

Elle  ne  donne  encore  aucun  résultat  probant,  quand  la 
perception  aérienne  ou  osseuse  est  très  fortement  diminuée, 
au  point  que  le  son  du  diapason  est  a  peine  perçu;  dans  ces 
cas  on  peut  se  servir  d'instruments  à  vibrations  plus  puis- 
santes. 

Le  diapason  sert  encore  à  d'autres  recherches  physiolo- 
giques, d'ordre  secondaire,  qu'il  est  bon  de  connaître. 
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IJl)  DIAPASDN  l'OUll  DlAliNOSTlQlIEIi  I,A  I'ERMÉABILITÉ  DES 
TUOMPES  d'eUSTACIIE. 

l\)Iilzor  iililiso  h;  diapason  pour  s'assurer  du  fonclionne- 
inciil  de  la  Lioiiipt'.  d'Kuslaclie.  Voici  comment  :  jxmdant 
que  le  diapason,  placé  devant  les  narines,  vibre,  le  malade 
l'ait  un  mouvement  d(î  déglulilion  ;  l'ouvertui'e  de  la  trompe 
qui  en  résulte,  produit  un  renl'orcement  dans  l'audition  du 
diapason  parce  que  les  ondes  sonores  pénétrent  dans  la 
caisse  par  le  canal  tnbaire. 

Voici  les  conclusions  de  l'auteur  {Ann.  des  mal.  de  l'oreille, 
1892)  : 

1"  Dans  les  cas  d'affections  unilatérales  de  l'oreille  moyenne 
avec  obstruction  de  hi  trompe  d'Kustache,  le  diapason  id-  est 
plus  fortement  perçu  par  l'oreille  normale  ; 

2°  Dans  les  cas  d'affections  unilatérales  de  l'oreille  moyenne 
dans  lesquels  la  trompe  d'Eustache  n'est  pas  obstruée,  les 
vibrations  du  diapason  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  perçues 
plus  fortement  par  l'oreille  malade  ; 

5"  Dans  les  affections  labyrinthiques  unilatérales,  dans 
lesquellesl'examen  objectif  et  l'ensemble  des  autressymptômes 
ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  l'affection,  le  dia- 
pason est  seulement  perçu  dans  l'oreille  saine,  tant  à  l'étal 
de  repos  que  pendant  la  déglutition. 

Cette  expérience,  exacte  en  théorie,  ne  laisse  pas  que 
d'être  très  incertaine  dans  la  pratique,  car  le  renforcement 
du  son  n'existe  que  pendant  une  seconde  et  bien  des  malades 
ne  peuvent  déterminer  si  l'audition  est  meilleure  ou  non  du 
côté  malade  pendant  la  déglutition. 

Qu'est-il  besoin  d'ailleurs  de  recourir  à  une  exploration  si 
délicate  et  si  incertaine  dans  ses  résultats,  alors  que  nous 
avons  à  notre  disposition  la  douche  d'air  dont  nous  pouvons 
apprécier  le  passage  dans  la  caisse,  soit  par  l'auscultation, 
soit  par  l'examen  direct  du  tympan;  cette  dernière  méthode 
est  rapide,  sûre  et  objective,  tandis  que  la  première  est 
laissée  à  l'appréciation  du  malade,  ce  que  l'on  doit  toujours 
éviter,  quand  on  peut  faire  autrement. 
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Lorsqu'on  fait  \\hvov  le  diapason  jjrès  (i'uuo  oreille,  si  on 
ferme  le  conduil  audiliC  opposé  avec  le  doigl,  ou  si  l'on 
comprime  l'air  dans  le  méaL  avec  la  poire  à  insufnaiion,  le 
son  diminue  d'intensité.  C'est,  d'après  Gellé,  la  preuve  de 
la  synergie  lonctioiuielle  des  deux  oreilles  dans  l'accommoda- 
tion par  l'audition  binauriculaire. 

A  l'étal  pathologique,  cette  synergie  est  augmentée  ou 
diminuée,  ou  normale;  celle  dernière  condition  est  d'un  bon 
pronoslic. 

Diapason  sur  le  tube  otoscopique.  —  Le  diapason 
appliqué  sur  le  milieu  d'un  oloscope  dont  les  exlrémilés 
sont  inlroduiles  dans  l'oreille  du  malade  el  dans  celle  du 
médecin  est  nettement  perçu;  si  on  presse  légèrement 
l'instrument  sur  le  tube,  niais  sans  l'écraser,  le  son  est  ren- 
forcé ou  reparaît  s'il  n'était  plus  perçu. 

On  peut  de  celte  manière  apprécier  si  le  malade  saisit  de 
légères  dillerences  dans  l'intensité  du  son. 

Gellé  emmanche  le  diapason  à  l'extrémité  d'un  tube  de 
caoutchouc  de  50  centimètres  dont  l'autre  embout  est  intro- 
duit dans  l'oreille  malade.  Il  a  constaté  que,  si  le  tympan 
est  trop  excavé,  ramolli,  si  l'appareil  conducteur  est  trop 
mobile  en  dedans,  la  pression  du  tube  éieinl  brusquement 
le  son  au  lieu  de  le  renforcer. 

EMPLOI  DE  LA  MONTRE,  DE  l'aCOUMÈTRE  ET  AUTRES  INSTRUMENTS. 

La  montre  peut  servir,  non  à  mesurer  l'acuité  auditive, 
mais  à  apprécier  l'état  de  l'audition  pour  ce  genre  de  son. 

Les  montres  ne  donnent  pas  toutes  un  son  de  même  hau- 
teur et  de  même  intensité;  le  son  est  moins  fort  quand  il  y 
a  longtemps  qu'elles  n'ont  pas  été  montées;  de  plus  l'audi- 
tion [)eut  être  assez  bonne  pour  le  diapason  ou  la  voix  est 
mauvaise  pour  la  montre;  toutes  ces  raisons  suffisent  pour 
que  les  résultats  ne  soient  pas  comparables  quand  ils  sont 
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fournis  p.ii'  expciiiiiciilaLeurs  ou  tli!S  inonlres  diffé- 
reiilos. 

l'oiir  se  servir  d'une  montre,  il  faut  avoir  proalablcmenl 
cliorclié  la  dislance  niaxima  à  laquelle  le  lic-lac  est  perçu 
|)ar  une  série  d'oreilles  nonnalcs  et  prendre  la  moyenne. 

L'épreuve  faite  sui'  le  maladr  doit  l'être  dans  les  mêmes 
conditions  de  repos,  de  silence  pour  que  les  résultais  soient 
comparables.  Tout  le  monde  sait  (|ue  l'on  entend  mieux  le 
tic-tac  de  la  montre  ou  le  bruit  du  balancier  d'une  pendule, 
au  milieu  du  silence  de  la  nuit  que  dans  la  journée. 

On  détermine  la  dislance  maxima  à  laquelle  le  malade 
entend  le  bruit  de  la  montre  et  on  la  compare  à  la  distance 
obtenue  sur  les  oreilles  normales.  Si  la  montre  est  entendue 
à  100  centimètres  par  une  oreille  saine  et  seulement 
25  centimètres  par  l'oreille  sourde,  la  fraction  y^,-,  ou  \  indi- 
quera l'acuité  auditive;  si  elle  n'est  entendue  qu'au  ronlactdu 
pavillon,  on  peut,  à  l'exemple  de  Prout  et  Knapp,  l'exprimer 
par  la  formule  c'est-à-dire  au  contact  alors  que  100  cen- 
timètres représentent  la  dislance  normale;  si  la  montre  n'est 
pas  perçue,  même  au  contact  on  le  traduit  par  jf^. 

L'audition  crânienne  pour  la  montre  peut  être  nulle  alors 
que  le  diapason  est  encore  perçu,  sauf  chez  les  vieillards  : 
d'où  résultats  contradictoires. 

Il  faut  se  rappeler  que,  en  dehors  des  cas  où  la  conductibi- 
lité osseuse  est  très  amoindrie,  elle  l'est  normalement  chez 
les  individus  qui  atteignent  la  soixantaine;  pour  que  la 
montre  soit  perçue,  il  faut  que  la  surdité  ne  soit  pas  très 
prononcée;  le  tic-tac  de  la  montre  n'étant  pas  entendu,  il 
n'en  faut  pas  conclure  que  la  perception  crânienne  est  abolie, 
car  un  instrument  à  son  plus  intense  comme  le  diapason, 
l'acoumèlre,  peut  être  perçu. 

Si  donc  la  montre  appliquée  sur  le  crâne  est  entendue, 
c'est  d'un  bon  pronostic.  Pour  faire  l'épreuve  on  l'applique 
sur  les  tempes,  ou  l'apophyse  mastoïde,  ou  entre  les  dents. 

Les  affections  de  l'oreille  moyenne  n'empêchent  que  rare- 
ment l'audition  osseuse  de  la  montre,  au  moins  dans  les 
formes  sécrétoriques  ;  dans  la  forme  scléreuse,  au  contraire, 
la  montre  peut  ne  pas  être  entendue,  ce  qui  indique  que  le 
labyrinthe  participe  au  processus  atrophique,  et  cela  avec 
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d'aiilniil  plus  de  |)r()l)al)ililr  (|U('  la  surdilé,  les  bourdonnc- 
iiienls  augnionleiil . 

Dans  les  alTeclioiis  où  l'aiidition  cràiiionne,  après  avoir 
disparu,  réparai!,  sous  riniluence  du  IraileuKMil,  il  y  a  lieu 
de  porter  un  diagnostic  favorai)le.  Si,  au  contraire,  l'audi- 
tion osseuse  diminue  rapidement,  c'est  que  le  labyrinthe  est 
atteint  gravement  et  le  pronostic  fâcheux. 

Dans  les  olites  moyennes  aiguës,  il  arrive  parfois  que  la 
perception  crânienne  disparaît,  soit  parce  que  le  labyrinthe 
participe  à  rindammalion.  soit  parce  que  les  fenêtres  sont 
encombrées  par  Texsudat  ;  si,  sous  l'influence  du  traitement 
l'audition  osseuse  revient,  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  la 
guérison  aura  lieu  avec  retour,  sinon  complet,  du  moins 
satisfaisant  de  l'audition. 

lians  les  cas  où  l'audition  aérienne  pour  la  montre,  le 
diapason,  la  voix  est  mauvaise  et  où  cependant  la  perception 
osseuse  est  conservée,  Politzer  admet  avec  raison  qu'il  y  a 
des  probabilités  pour  que  la  cause  de  la  surdité  réside  dans 
une  lésion  de  l'oreille  moyenne  et  non  du  labyrinthe. 

Il  y  a  donc  intérêt,  dans  le  cours  d'une  affection  de 
l'oreille,  de  suivre  la  marche  de  l'audition  pour  la  montre, 
faisant  abstraction  des  épreuves  où,  incidemment,  sans  rai- 
sons appréciables,  la  montre  est  bien  moins  entendue  un 
jour  que  l'autre  ;  car  il  existe,  à  cet  égard,  une  particularité 
qu'il  faut  connaître,  c'est  l'audition  intermittente  qui  peut 
tenir  à  une  congestion  passagère  de  l'oreille  moyenne  ou  du 
labvrinthe. 

Acoumètres.  —  Pour  pouvoir  comparer  entre  elles  les 
observations  des  malades  atteints  de  surdité,  il  faut  se  servir 
d'un  instrument  qui  donne  un  son  de  même  timbre,  même 
son  et  même  intensité  ;  or,  la  montre  ne  peut  fournir  cet 
étalon. 

On  a  donc  inventé  des  instruments  destinés  à  remplacerla 
montre  et  donnant  un  son  pourvu  des  mêmes  qualités  phy- 
siques :  ce  sont  les  acoumètres. 

Acoumètre  d'Itard.  —  L'acoumétre  d'itard  se  compose 
d'un  anneau  de  laiton,  frappé  par  une  bille  qui  tombe  d'une 
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liaiilcur  iii(',siii"('!(!  p;ii'  un  ;ir(;  de  cei'clo.  Il  a  l'in- 

C(>iiv('iii('iil  ne.  pouvoir  servii-  à  l  autlilion  crânienne  et 
d'être  assez  (Mi('oiiil)ranL. 

Acoumètre  de  Politzer.  —  L'aconmètre  de  l'oliizer,  très 
porlalir,  se  compos(!  tl'un  cylindre  d'acier  de  millimètres 
de  long',  fixé  par  un  écrou  à  une  colonne  verticale  »n  caout- 
chouc duici. 

Au-dessus  se  trouve  im  marteau  qui  tondre  toujours  d(!  la 
même  hauteur.  Pour  l'audition  crânienne  se  trouve  une 
plaque  ronde  rattachée  à  la  colonne  verticale  et  placée  au- 
dessus  du  marteau.  Le  sou  produit  par  cet  instrument  peut 
se  comparer  au  tic-tac  très  fort  d'une  montre. 

Son  mode  d'emploi  est  celui  que  nous  avons  indiqué  pour 
la  montre  et  le  diapason.  Quand  il  n'y  a  pas  de  hruits  e.vlé- 
rieurs,  il  peut  s'entendre  à  15  mètres. 

Acoumètre  de  Levy.  — A  la  Société  allemande  d'otologie, 
Levy  a  présenté,  en  1892,  un  nouvel  acoumètre  formé  d'une 
plaque  métallique  vernie,  sur  laquelle  tombe  une  goutte 
d'eau  pesant  1  décigramme.  On  fait  varier  la  hauteur  de 
chute  en  élevant  ou  abaissant  le  récipient  qui  contient  le 
liquide,  de  sorte  que  le  son  varie  d'intensité. 

L'oreille  étant  à  25  centimètres  de  l'appareil,  on  note  de 
quelle  hauteur  doit  tomber  la  goutte  pour  que  le  son  pro- 
duit par  la  plaque  soit  perçue;  celte  hauteur  est  égale  à 
7  ou  8  centimètres  pour  l'oreille  normale  d'adulte. 

Tous  ces  acoumètres  et  d'autres  encore  que  je  ne  peux 
mentionner  sont  insuffisants  pour  étudier  la  surdité  sous 
toutes  les  formes,  car  ils  ne  rendent  qu'un  son. 

L'instrument  idéal  serait  un  acoumètre  portatif  qui  per- 
mettrait d'étudier  l'audition  aérienne  et  osseuse,  qui  donne- 
rait une  échelle  de  sons  étendue,  dont  on  pourrait  faire  va- 
rier l'intensité  au  gré  de  l'opérateur  et  qu'on  pourrait 
mesurer  ;  toutes  ces  qualités  ne  sont  peut-être  pas  incompa- 
tibles, mais  sont,  en  tout  cas,  difficiles  à  réaliser. 

On  a  inventé  des  acoumètres  qui  fournissent  des  sons  de 
tonaUté  différente  et  qui  réalisent  un  de  ces  desiderata. 
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Acoumètre  de  Kessel.  —  Cot  inslruinont  n'est  nuire 
chose  (|iriine  boite  à  niiisi(|ue  où  des  lant^iietles  iiiétalii(|iies 
sonores  sont  mises  en  vihralion  par  (h's  pointes  lixées  à  nn 
cylindre  que  l'on  l'ait  lonrnei'.  il  fouiiiit  les  sons  de  six 
octaves  et  il  est  poiu'vu  d'un  indicaiciu'  qui  doiuu?  la  hau- 
teur du  Ion  que  l'on  vent  eiuployei'. 

La  transmission  aérienne  se  l'aitpar  uniubede  caoutchouc 
qui  pénètre  dans  Tinlérieur  de  la  boîte  et  l'audition  osseuse 
par  une  tige  métallique  terminée  par  une  plaque  que  l'on 
place  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Verges  de  Kœnig.  —  Ce  sont  des  tiges  d'acier  donnant 
chacune  un  son  détei'miné  ;  on  peut  ainsi  avoir  une  échelle 
de  sons  dont  le  plus  élevé  peut  fournir  100  000  vibrations 
par  seconde. 

Blacke  a|  mis  à  profit  cette  longue  série  de  notes  en  se 
servant  de  verges  qui  donnent  27  000  vibrations  jusqu'à 
100  000  avec  des  intervalles  de  o  000  vibrations.  Il  admet 
que  le  labyrinthe  peut,  à  l'état  normal,  percevoir  des  sons 
que  l'oreille  moyenne  ne  peut  transmettre  en  raison  de  sa 
structure  ;  il  a  établi  expérimentalement  que  l'oreille 
moyenne  ne  peut  transmettre  des  sons  qui  ont  plus  de 
40  000  vibrations  a  la  seconde.  11  cite  le  cas  d'un  malade 
dont  le  tympan  très  opaque  présentait  trois  plaques  calcaires 
et  qui  n'entendait  la  voix  haute  qu'à  2  mètres  et  un  son  de 
35  000  vibrations.  Après  la  perforation  du  tympan,  le  malade 
percevait  un  son  de  100  000  vibrations. 

La  contraction  du  tenseur  lympanique,  l'enfoncement  de 
la  membrane  augmentent  la  perception  pour  les  sons  très 
aigus  ;  le  contraire  à  lieu  dans  les  cas  de  sclérose,  adhé- 
rences, dépôts  calcaires. 

On  peut  ainsi,  avec  la  méthode  de  Blacke,  étudier  l'obsta- 
cle, créé  par  la  lésion  de  l'oreille  moyenne,  qui  s'oppose  à 
la  perception  des  sons  élevés  et  s'assurer  de  l'état  du  laby- 
rinthe. 


Sifflet  de  Galton.  —  Cet  instrument  peut  fournir  des  sons 
dont  le  nombre  de  vibrations  peut  aller  de  6  000  à  80  000, 
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mais  il  ;i  riiiconvcnieiil  de  ne  pouvoir  indiquer  la  note  qu'il 
fournil  à  lui  nionicnl  donné. 

Je  crois  innlili'  de  vous  décrire  en  détails  les  instruments 
conipiiiiués  lels  (|ne  l(!s  audiomèlres  d'Hartmann,  de  Bell,  de 
Hugues,  de  lloudel  de  l'àris,  de  GailTe,  de  15araloux  :  instru- 
ments délicals,  coûteux,  et  ne  donnant  qu'une  échelle  de 
sons  assez  liniilés. 

Dans  les  cas  compliqués  où  il  n'existe  que  des  lacunes 
dans  l'audition,  analogues  aux  scotomes  de  l'œil,  on  peut  se 
servir  du  piano  dont  le  son  s'éteint  assez  vile,  ou  de  l'iiar- 
monium  dont  un  son  déterminé  peut  être  maintenu  aussi 
longtemps  qu'on  le  désire. 

11  faut  bien  savoir  d'ailleurs  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  toute  celle  instrumentation  est  inutile  et  que,  à 
part  quelques  cas  exceptionnels,  ce  que  réclame  le  malade, 
c'est  de  pouvoir  entendre  aisément  la  voix  humaine. 

Cette  épreuve  peut  cependant  être  utile  pour  le  diagnos- 
tic ;  on  admet  qu'il  y  a  généralement  lésion  du  labyrinthe 
toutes  les  fois  qu'il  y  a  des  lacunes  dans  l'audition  de 
l'échelle  musicale. 

Politzer  mentionne  plusieurs  observations  empruntées  à 
divers  auteurs.  Moos  a  vu  un  musicien  qui  fut  atteint  de 
surdité  subite  pour  les  sons  bas,  à  la  suite  de  la  compression 
de  l'air  dans  les  deux  oreilles  ;  Schwartze  rapporte  un  cas 
de  surdité  pour  les  sons  élevés  chez  un  musicien,  à  la  suite 
d'un  sifflement  de  locomotive  ;  Burnelt.  un  cas  de  surdité 
pour  les  sons  au-dessus  d'ut  chez  une  dame  de  44  ans. 

Politzer  a  observé  un  maître  de  chapelle  qui  n'entendait 
que  les  sons  bas  de  l'oreille  gauche  et  toute  la  gamme,  sauf 
le  si  et  le  fa  du  registre  moyen,  de  l'oreille  droite. 

Magnus  cite  un  cas  où  les  notes  fa,  fa  }+,  sol,  sol  J{,  la  et  si 
de  la  troisième  octave  n'étaient  pas  entendues  et  où  l'autopsie 
révéla  l'existence  d'une  ankylose  del'élrier;  le  labyrinthe 
n'ayant  pas  été  examiné  au  microscope,  rien  ne  prouve  que 
les  lacunes  de  l'audition  étaient  bien  dues  à  l'ankylose  slapé- 
diale. 

Vous  voyez,  par  ces  quelques  observations,  qu'il  s'agissait 
de  surdités  partielles,  très  limitées,  qui  auraient  passé  inaper- 
çues pour  la  plupart  des  malades  qui  viennent  se  consulter. 
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AUDITION  DE  LA  VOIX,  DU  LANGAGE 

Si  la  voix  pivs(Mi(ail  cIkv,  loul,  |,>  uunnU'  le  uiènu"  linibre, 
la  nu'inc  haiilciir  de  Ion,  si  on  poiivail  loujours  éiiiellrc  un 
son  avec  les  nièines  caradèivs  |>liysi(|nes,  ce  sei'ail,  à  coup 
sûr,  le  meilleur  acoiiinèliv  el  le  pUis  ulile  à  consuller. 

Mais,  au  lieu  de  cela,  on  trouve  les  plus  grandes  diffé- 
rences dans  le  linibre,  la  hauteur,  l'inlensilë  du  son,  de 
sorte  (|ue  tel  souid  comprend  bien  la  voix  d'un  individu  el 
mal  celle  d'un  autre. 

Cela  dépend  encore  d'autres  circonstances  telles  que  le 
milieu  dans  lequel  on  parle,  la  rapidité  d'émission  des  syl- 
labes, la  composition  des  mots  que  l'on  prononce,  le  timbre 
de  la  voix,  le  défaut  de  prononciation  de  l'expérimonla- 
teur,  etc.,  de  sorte  que  la  voix  est  l'instrument  le  moins  réglé 
pour  mesurer  l'audition  et  celui  cependant  que  l'on  con- 
sulte le  plus  souvent. 

11  faut  se  rappeler  que  la  surdité  n'est  pas  la  même  pour 
tous  les  genres  de  sou  ;  tel  entend  bien  le  diapason  qui  ne 
peut  comprendre  le  langage  ou  vice  versa.  Cela  tient  à  ce 
que  la  voix  est  formée  d'un  son  fondamental  qui  domine  et 
de  nombreux  harmoniques  qui  lui  donnent  le  timbre  parti- 
culier à  chacun,  landis  que  le  son  du  diapason  est  moins 
conq^lexe. 

Oscar  Wolf  a  étudié  la  faculté  de  perception  des  différentes 
lettres  et  il  a  trouvé  entre  elles  de  très  grands  écarts.  Il  ré- 
sulte de  ses  expériences  que  les  lettres  suivantes  sont  enten- 
dues aux  distances  exprimées  eu  mètres  :  a  =:  25'2  mètres  ; 
0  =  245;  e  =  251  ;  i  =  210  ;  u  =  196;  m  et  n  =  180  ; 
s  =  175  ;  s  et  ch  =  150;  f  =  07  ;  k  =  65  ;  t  =  65; 
r  =  41  ;  b  —  18  ;  h  —  12  mètres. 

Il  résulte  de  ce  tableau  que  la  perception  du  langage  ou 
simplement  d'un  mot  dépend  de  la  nature  des  lettres  dont  il 
est  formé;  plus  un  mot  contient  les  voyelles  a,  e,  o,  i, 
mieux  il  sera  perçu  à  force  de  voix  égale. 

Suivant  le  degré  de  surdité,  on  emploiera  soit  la  voix 
haute,  soit  la  voix  chuchotée  ou  voix  basse.  A  l'état  normal, 
cette  dernière  peut  être  entendue  à  20  ou  25  mètres  quand  il 
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n'y  ;i  |t;is  do  hniils  cxlrriciii's.  Il  y  n  pliisioiirs  manières  de 
pi'ocrdi'i'  |i(»iir  (''tiidicr  i'rlal,  de  |)('rc('|ili()ii  du  i;inf^;i^e. 

Si  i.i  siirdil.r  csl,  iiiiil;ilrr;il(î  ou  ;'i  des  degrés  dillérents  pour 
les  deux  ori^iiiies,  l'on  lail,  bouclier  l'un  (l(!s  conduits  ,'ivec  ](! 
(i()i<;l  mouillé;  i(î  malade  l'ei'nie  les  yeux  ou  louruf!  son 
oreille  sourde  du  colé  du  médecin.  11  est  ulil(M|ue  le  inalade 
ferme  les  yeux,  car  les  sourds,  surtout  ceux  dont  la  cophose 
remoiile  au  j(;une  âi^e,  compi'ennent  parfaitement  C(!  que  l'on 
dit  au  mouvement  des  lèvr(!s. 

A  une  dislance  déterminée,  on  prononce  une  phrase  que 
le  malade  devra  répéter;  il  laul  commencera  voix  basse,  puis 
élever  de  plus  en  plus  la  voix  jusqu'à  ce  que  les  mots  soient 
compris  et  répétés  sans  erreur. 

Pour  s'assurer  que  la  parole  n'a  pas  été  perçue  par  l'oreille 
bouchée  avec  le  doigt,  qui  est  normale  ou  moins  malade,  on 
fait  fermer  l'oreille  à  explorer  et  on  répète  la  même  phrase 
avec  une  voix  de  même  intensité;  si  les  mots  sont  aussi  net- 
tement perçus  c'est  que  l'audition  se  faisait  par  l'oreille 
saine;  s'il  y  a  une  grande  dilférence  ou  absence  de  percep- 
tion, c'est  que  l'audition  avait  lieu  par  l'oreille  en  expérience 
(Dennert). 

Bezold  énumère  les  chiffres  de  1  à  99  et  il  se  rapproche 
peu  à  peu  du  malade,  jusqu'à  ce  que  les  nombres  de  dizaines, 
assez  difficiles  à  comprendre,  soient  nettement  perçus;  pour 
que  la  voix  ail  toujours  la  même  intonation,  il  se  sert  de 
l'air  résidual,  c'est-à-dire  de  l'air  conservé  dans  la  poitrine 
après  une  expiration  ordinaire. 

On  peut  encore,  à  l'exemple  de  Gellé,  dans  les  cas  de  sur- 
dité légère,  prononcer  plusieurs  syllabes  rapidement  ou  des 
mots  détachés,  de  façon  que  l'audition  d'une  syllabe  ne  per- 
mette pas  de  deviner  le  sens  des  autres  syllabes  du  mot,  qui 
ne  sont  pas  entendues. 

On  pourrait  encore  se  servir  d'une  langue  étrangère, 
ignorée  du  malade,  qui  ne  répéterait  les  mots  prononcés  que 
s'ils  étaient  parfaitement  entendus. 

Wolf,  Burckardt-Mérian  ont  remarqué  que  les  malades 
privés  du  marteau  et  de  l'enclume  entendaient  mieux  la  voii 
chucholée  que  la  voix  haute. 

Vous  voyez  la  multiplicité  des  précautions  à  prendre 
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(luaiul  nu  veul  s',issu>vr  .|u,.  r„nMll,.  malade  esl,  seule  à  per- 
eeveir  la  v.»,v;  vous  ue  vous  elonuerez  pas  .piand  vous 
saurez  (pie  1  oredie  uoruiale  heriuétupuMueiil  lermée  peut 
euleudre  la  parole  a  [)lusieurs  uièires  (l)euuerl,  Lur;c). 

Au  Con-ivs  des  ololo.oisles  hel-es,  Kemami  a  lail.  Tan 
dernier,  une  eommuuicalion  iulér..ssaule  sur  l'acuilé  auditive 
pour  la  VOIX  murmurée;  il  a  constaté  qu'entre  la  zone 
daudilion.  ou  tous  les  mois  sont  compris  et  la  zone  où 
aucun  11  esl  perçu,  il  y  a  parfois  une  zone  douleuse  où  quel- 
ques mots,  quel(|ues  syllabes  seuls  sont  enlendus;  la  con- 
clusion qu  il  tire  au  |.oinl  de  vue  du  pronostic,  c'est  que 
l'existence  de  celle  zone  douteuse  est  d'un  pronostic  fâcheux; 
on  la  constate  surtout  dans  les  cas  d'otite  moyenne  scléreusè 
avec  altération  du  labyrinthe. 

Lorsque  la  parole  n'est  |)as  perçue,  même  au  voisinao-e  de 
Toreille,  on  emploie  des  instruments  qui  concentrent,'^ ren- 
forcent les  ondes  sonores  qu'ils  transmettent  au  labyrinthe 
en  suivant  la  voie  osseuse;  ce  sont:  les  tubes  acousUques, 
le  dentaphone,  la  canne  acoustique  et  l'audiphone. 

Je  passerais  sous  silence  tous  ces  instruments  qui  sont, 
pour  ainsi  dire,  des  appareils  de  prothèse,  si  l'un  d'eux, 
l'audiphone,  n'avait  été  étudié  au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  maladies  d'oreilles. 


Audiphone.  —  L'audiphone  inventé  par  Rhodes,  de  Chi- 
cago, est  formé  d'une  plaque  de  caoutchouc  durci  ou  de 
carton  bien  verni  de  25  à  50  centimètres  de  long  sur  20  ù 
!25  centimètres  de  large;  il  présente  la  forme  d'un  éventail 
ou  d'un  rectangle;  l'un  des  petits  côtés  porte  une  lame 
métallique  destinée  à  prendre  appui  sur  les  dents  ou  l'os 
zygomatique  et  le  côté  opposé  un  manche  pour  saisir 
l'inslrument.  Au  lieu  de  l'appliquer  simplement  sur  l'arcade 
dentaire  (iollé  le  fait  saisir  entre  les  dents;  il  a  remarqué 
que,  de  cette  façon,  les  ondes  sonores  se  transmettent  plus 
facilement  à  l'oreille  interne. 

Pour  s'en  servir,  on  applique  contre  les  dents  ou  l'on  fai; 
saisir  entre  les  incisives  l'un  des  côtés  de  l'audiphone  pen- 
dant que  l'opéraleur  le  courbe,  de  façon  que  la  convexité  de 
la  plaque  regarde  en  haut  et  en  avant;  on  parle  à  la  distance 
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(le  (|ii('l(iii('s  (•('iiliiiH'l l'i's  au-dessus  de  la  l'ace  su|)éri(Mn'e  de 
riiisirunieni,  ;  les  vihial ious  se  Iraiisiiiellcnl  di'  la  |)la(|U(!  aux 
os  iusi|iraii  labyi'iiiLlie.  Il  n'est  pas  iiidill'ércMil  de  courlxii' 
plus  ou  moins  la  lann;  de  carton;  la  eouibni'e  joue,  au  con- 
liMiic,  un  rôle  important,  vA  il  est  bon  d(!  l'cîcbercliei-  par 
tâtonnement  le  (h'yré  (pii  l'acililc!  le  plus  l'audition. 

ConinK!  toute  |)la(]ue  vibrante,  celle-ei  doit  vibrer  à 
l'unisson  des  ondes  sonores  qui  viennent  la  li'apper;  c'est 
poiu'  cela  (pie  la  courbure  doit  èti'e  ap|)roprié(!  à  la  liaulour 
du  son  (pie  l'on  veut  transmettre;  de  plus,  sa  très  grande 
surface  lui  permet  d'absorber,  si  l'on  peut  ainsi  s'exprimer, 
une  grande  (juanlilé  de  vibrations. 

Dans  un  très  intéressant  mémoire  {Aiin.  r/es  jual.  de 
l'oreille,  M.  Gellé  étudie  l'audiplione  comme  moyen  de 

de  diagnostic. 

Il  pose  en  principe  que  les  sons  crâniens  n'ébranlent  le 
liquide  labyrinthique  que  par  l'intermédiaire  de  la  base  de 
l'étrier  et  cela,  parce  que  le  diapason  appliqué  sur  l'audi- 
phone  est  moins  bien  entendu  pendant  la  pression  centri- 
pète. 

Cette  expérience  prouve  simplement  que  les  terminaisons 
nerveuses  du  nerf  auditif  sont  moins  sensibles  quand  la 
pression  labyrintbique  est  exagérée,  de  même  que  la  sensi- 
bilité d'un  doigt  est  émoussée  quand  on  le  serre  vigoureu- 
sement à  sa  racine,  mais  cela  ne  prouve  pas  que  les  ondes 
sonores  doivent  forcément  et  toujours  ébranler  la  base  de 
l'étrier  avant  d'impressionner  le  labyrintbe. 

Gellé  admet  que  quand  la  parole  est  entendue  distincte- 
ment et  facilement  avec  l'audipbone,  alors  que  par  toute 
autre  voie  rien  ne  passe,  on  peut  conclure  que  la  platine  de 
l'étrier  est  libre  et  que  la  lésion,  cause  de  la  surdité,  siège 
en  debors  d'elle,  sur  le  trajet  des  ondes  sonores  aériennes. 

La  conclusion,  ajoute-t-il,  est  logique  et  simple;  le  nerf  est 
sain,  l'étrier  est  transmetteur  et  la  lésion  siège  en  dehors  du 
labyrintbe  et  de  la  fenêtre. 

La  première  conclusion  est  admissible  ;  cependant,  on  peut 
faire  remarquer  que  le  nerf  auditif  peut  présenter  un  cer- 
tain degré  de  parésie,  coexistant  avec  des  lésions  évidentes 
de  l'oreille  moyenne,  dans  des  cas  où  le  son  audiphonique 
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peu!  i'\rc  peirii.  c:\r  les  diidcs  somiivs  |iruv(«ii,-iiil  de  l'iiistrii- 
nu'iil  oui  plus  (rniiipliliiil,.  (pi,.  les  onth^s  ;i('iMoniics. 

Um>  lioli"  iviuliii'  cil  pl>iiiis>;i,nn  ou  eu  fini is^iiiio  doiino  le 
niônio  Moinhiv  do  vil)raliuiis  la  socoido.  mais  clnupie 
vibraljou  pivsonlo  mio  ampliiud,.  plus  ou  moins  nraiide, 
suivani  l  luItMisilo  du  son  :  or,  raii,lipli„iie  iviilom'  les 
vibnilious. 


Geilo  disLnigtio  dou>c  lonnos  d'immohilisalion  do  l'élrieri 
dans  l'aiio,  la  hase  do  roi  ossolol,  es!,  ankylosoo,  soudée  à  la 
fenèlie  ovale  mais  ollo  coulinuo  à  vibrer  el  l'audiLioii  audi- 
phomque  persiste;  dans  l'autre,  il  y  a  surchaj'oe  par  des 
exsudais  plus  ou  moins  organisés  ipii  empèchenl  ioule  vibra- 
tion; aussi  la  pereeption  avec  raudiphone  est-elle  abolie. 

Pour  ma  part,  je  ne  vois  dans  l'é[)reuve  avec  l'audiphone 
qu'une  épreuve  de  Weber  médiate,  c'est-à-dire  que  le  dia- 
pason, au  lieu  d'être  appliqué  sur  le  crâne,  l'est  sur  une 
plaque  élastique  en  rapport  avec  les  os  de  la  face.  Son 
unique  avantage,  et  il  est  pi'écieux,  est  de  pouvoir  recueillir 
les  sons  de  la  voix  ou  de  l'instrument  qu'on  appuie  sur 
l'audiphone;  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  les  dimensions  de  la 
plaque  ne  sont  pas  indifï'érentes. 

Voici  les  résultats  coiuparatifs  que  j'ai  obtenus  avec  un 
audipbone  dont  la  coui-bure  est  maintenue  par  une  corde  de 
boyau  lixée  à  ses  deux  extrémités  :  un  diapason  la^  appliqué 
sur  le  crâne  est  perçu  pendant  15  secondes;  si  on  l'appuie 
fortenu^nt  ou  le  perçoit  pendant  7  à  8  secondes  de  plus,  soit 
au  total  S'i  à  25  secondes. 

Le  juèiue  diapason  appliqué  sur  l'audiphone  serré  entre 
les  dents  est  perçu  pendant  20  secondes,  durée  à  peu  près 
équivalente  à  celle  de  la  perception  crânienne. 

Si  l'audiphone  est  maintenu  courbé  par  la  corde  de  violon, 
le  son  du  diapason  est  perçu  pendant  oO  secondes,  au  lieu 
de  20. 

La  preuve  que  l'audiphone  n'est  qu'un  renforçateur  du 
son  est  donnée  par  l'expérience  suivante  :  si  le  diapason  e&i 
placé  assez  loin  de  l'oreille  pour  que  le  son  ne  soit  pas 
entendu  par  la  voie  aérienne,  le  son  devient  perceptible  dès 
qu'on  pose  le  pied  de  l'instrument  sur  la  plaque  vibrante, 
sans  qu'on  change  la  distance. 
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(Iiianil  on  fi'iiiic  le  |)avill(jii  avc(;  l'aiidiiilioiio,  le  hniil  du 
diapason,  a|)|iliini(''  sur  (Ui  dcniici',  est  iiicoinpai'ahleiDonl 
plus  loi  l  l'I  il  <'!^l  pcrrii  plus  loiigUîitips  qiio  s'il  est  posé  sur 
le  cràiii',  l'oifillc  (''laiil  l'cnnée  avec  le  doigl. 

On  piMil  donc,  (•(iniparcr  l'aiidiplione  a  une  boile  de  l'éson- 
nanet;. 

Méthode  entotique  de  Bing.  —  Dans  les  cas  où  les 

oiidt's  sonores  ni!  peiiveni,  arj'iver  au  labyrinthe  par  la  voie 
normale,  à  cause  des  lésions  de  l'oreille  moyenne,  Hing 
(Muiuil.  fur  Olir.,  187G)  laiL  parvenir  le  son  à  l'oreille  interne 
par  la  I rompe  d'Euslache.  11  adapte  le  tube  acoustique  au 
pavillon  du  cathéter,  introduit  dans  la  trompe  et  parle 
devant  le  tube  acoustique;  ce  piocédé  d'exploration  est 
désigné  sous  le  nom  de  méthode  entotique. 

Bing  a  constaté  que  certains  malades  atteints  d'olorrhée 
chronique  avec  perforation  du  tyinpan,  entendaient  mieux 
par  la  méthode  entotique  que  par  le  conduit  auditif  externe 
et  il  en  concluait  que  l'étrier  était  très  mobile. 

Chez  des  malades  atteints  de  sclérose,  la  voix  était 
entendue  tout  près  de  l'oreille  ou  par  la  méthode  entotique, 
mais  ils  ne  comprenaient  la  parole  qu'à  travers  un  tube 
acoustique  introduit  dans  le  conduit  auditif;  d'autres  ne 
percevaient  la  parole  que  ti'ès  imparfaitement,  quelques  mots 
prononcés  à  haute  voix,  tout  prés  de  l'oreille. 

Dans  le  premier  cas,  Bing  conclut  que  l'obstacle  siège  à 
l'étrier  seul  ou  aux  autres  osselets  en  même  temps,  mais  que 
le  traitement  peut  avoir  une  action  favorable,  tandis  que 
dans  le  dernier  cas,  il  n'y  avait  rien  à  attendre  de  l'inter- 
vention. 

Pour  l'auteur,  chaque  fois  qu'un  malade  entend  par  la 
voie  entotique  et  qu'on  constate  chez  lui  Tintégrilé  du  nerf 
acoustique,  il  faut  recourir  à  la  myringotomie. 

Jusqu'à  nrésent  aucune  des  épreuves  ou  méthodes 
employées  poiir  établir  le  diagnostic  de  l'intégrité  du  nerf 
acoustique  n'est  à  l'abri  des  objections;  ce  n'est  que  par  la 
concordance  des  résultais  obtenus  par  plusieurs  épreuves 
dilférentes  que  l'on  peut  avoir  un  diagnostic  suffisamment 
exact  pour  poser  des  indications  pronostiques  et  opératoires. 
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VALEUR  SÉMÉIOLOGiaUE  DES  VARIATIONS  EXPÉRIMENTALI S 

'-^  l'l>i:>S10N'  l»H  l'ai  II  CONTKMI  DANS  I.A  CAISSE 

L'air  (■oiilciiu  dans  la  caisse,  ou  raison  de  sa  conimuni- 
catioii  uileriiiilleiile  avec  le  pliarynx,  présente  des  oscilla- 
tions de  pression  assez  laiblos à  l'élat  physiologique,  mais  (pii 
s'accroissent  (|nand  il  y  a  lésion  dr-  la  trompe  ou  de  l'oreillo 
moyenne;  la  tension  peut  élre  augmentée  pendani  l'expé- 
rience de  Valsalva,  la  douche  d'air,  ou  diminuée  pendant 
l'expérience  de  Toynbee. 

A  l'état  de  repos,  la  Irompe  est  fermée  hermétiquement  et 
ne  s'ouvre  qu'à  l'occasion  de  certains  mouvements,  comme 
l'action  de  se  moucher,  de  déglutir,  de  bâiller;  on  perçoit 
alors  un  bruit  de  claquement  produit  par  la  séparation  des 
parois  tubaires  (|ui  sont  en  contact,  à  l'élat  de  repos. 

Pour  vaincre  cette  résistance  il  faut  une  certaine  pression, 
qui  est  normalement  de  20  à  40  millimètres  de  Hg,  mais 
qui,  à  l'état  pathologique,  peut  être  triplée. 

Nous  allons  passer  en  revue  chacun  des  procédés  en  usage 
pour  aérer  la  caisse. 

Procédé  de  Valsava.  — Il  consiste  à  faire  un  mouvement 
d'expiration  forcé  par  le  nez.  pendant  que  les  narines  sont 
formées  par  le  pincement  avec  les  doigts;  l'air  ne  pouvant 
s'échapper  par  l'issue  naturelle  qui  est  les  fosses  nasales,  se 
comprime  dans  le  haut  du  pharynx  et  arrive  à  forcer  l'entrée 
de  la  trompe  et  pénètre  dans  la  caisse, 

La  pression  ainsi  produite  est  équivalente  d'après  les 
recherches  de  Waldenburg  à  une  colonne  de  Ilg  de  100  à 
lôO  millimètres  pour  un  homme  adulte  et  à  70  h  100  milli- 
mètres pour  la  femme.  11  va  sans  dire  que  ces  chiffres  sont 
subordonnés  à  la  vigueur  de  l'individu,  à  son  âge,  facteurs 
qui  font  varier  les  résultats  dans  d'assez  grandes  limites. 

Nous  disposons  donc,  à  l'état  normal,  d'une  pression  plus 
que  suffisante  pour  aérer  la  caisse,  puisqu'il  suffit  de  20  à 
-40  millimètres  de  pression;  mais  à  l'état  pathologique,  il 
faut  une  pression  bien  plus  énergique;  il  suffit  d  un  engor- 
gement tubaire,  comme  il  s'en  produit  souvent,  dans  le  cours 
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d'un  cory/a,  (Vwwc  ainyi^daliU;  pmv  la  pression  néces- 
saire soit  (le  100  à  hiO  inillinièlres;  s'il  y  a  liirnéf'aelion  très 
niar(Hiée  (le  la  iiuu|MeLise  de  la  trompe  ou  r(Hr(>eisseinent,  ou 
ohsIriii'tidH  par  (les  exsudnts  vis(|ueux;  si,  d'autre  part,  le 
tympan  a  perdu  son  ('lasticilc',  s'il  est  dur',  rigid(!,  la  pression 
de  l'expiration  rort;(',e  ne  sul'fit  plus  et  il  faut  aloi's  recourir 
à  des  moyens  m(jcani(|ues. 

Lorsque  le  sujet  l'ail   l'épreuve  dcî  Yalsalva,  comment 
s'assurer  que  l'aii'  a  pénéti'é  dans  la  caisse'.' 

11  y  a  deux  ordres  de  signes;  les  uns  sont  subjectifs,  les 
autres  objectifs. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  :  une  sensation  de  plénitude 
de  tension  dans  l'oreille,  ac,coin|)agnée,  si  on  maintient  la 
pression,  de  bourdonnements  sourds,  comme  quand  on 
approche  une  coquille  marine  de  l'oreille;  il  y  a  de  plus 
production  d'un  claquement  court  et  sec  ou  prolongé, 
humide,  suivant  l'état  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

Les  signes  objectifs  sont  très  importants  pour  contrôler 
les  assertions  du  malade.  Par  l'auscultation  avecrotoscope  on 
perçoit  un  bruit  de  claquement  produit  par  le  décollement 
des  parois  tubaires  et  le  refoulement  en  dehors  du  tympan. 
(Juand  on  examine  celui-ci,  pendant  l'expérience,  on  peut 
constater  le  chanj^ement  de  forme  du  triangle  lumineux, 
signe  indubitable  de  la  pénétration  de  l'air  dans  la  caisse 
cl  de  la  mobilité  du  tympan. 

Le  Valsalva,  pour  employer  la  locution  habituellement  en 
usage,  joue  un  rôle  thérapeutique,  sur  lequel  je  ne  veux  pas 
insister  et  un  rôle  séméiologique. 

Si  l'expérience  est  positive,  on  peut  affirmer  la  perméabi- 
lité delà  trompe;  si  elle  est  négative,  il  y  a  des  présomptions 
pour  que  la  trompe  soit  obstruée,  à  moins  que  le  malade  ne 
l'exécute  pas  bien,  ce  qui  n'est  pas  rare. 

C'est  surtout  pour  déceler  les  perforations  du  tympan, 
invisibles  à  l'examen,  que  le  Valsalva  peut  rendre  des  ser- 
vices. 

Par  exemple,  on  constate  la  présence  du  pus  dans  le 
sinus  prétympanique;  comme  les  amas  de  pus  sont  relative- 
ment rares  dans  les  myringites  primitives,  on  soupçonne, 
avec  juste  raison,  que  le  pus  vient  de  la  caisse  à  travers  une 
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pci'lui'atiDii.  (juc  rt'\;iiii(Mi  le  |iliis  iiiiiiiiliciix  ne  pciil  (Iccou- 
\Tii\  Si,  |iiMi(l;iiil  (|U('  vous  (ihscrvc/.  le  imul  du  coiiduil,  vous 
l'ailos  hiire  le  Valsalvii,  vous  aporcovo/,  imo  i^ouH,.  do  li(|uido 
molaiij^v  d'air,  ipii  vioiil  sourdiv  à  la  siiriaco  du  lyiiipaii; 
dans  d  antres  cas,  on  [iiM  coiL  un  son  pins  on  moins  iidcnse 
pi'oduil  par  les  lovivs  do  |;i  poi'l'oralion  (pii  vihi'cni  comme 
un  inslrnmonl  à  aiiclios;  lo  son  osl  d'aidanL  pins  aigu  que  la 
porloralion  ost  plus  linéaire,  plus  [lelile  et  la  pression  de 
l'air  pins  l'orte.  L'anscuUalion  avec  l'oloscope  permet,  de 
percevoir  un  bruit  de  souille,  ipiand  la  perforation  est  un  peu 
plus  grande. 

Certains  malades  ne  comprennent  pas  la  façon  d'exécuter 
la  manœuvre  de  Yalsalva;  les  uns  soufllent,  conuue  s'ils  se 
mouchaient,  en  laissant  passeï'  l'air  par  les  narines,  d'autres 
font  un  ell'ort  en  fermant  la  glotte,  sans  chasser  l'air  dans  le 
pharynx,  etc.;  connue  le  fait  remarquei' Trœltsch  judicieuse- 
ment, la  faculté  de  compréhension  chez  les  sourds  est  très 
émonssée,  de  sorte  que  l'acte  le  pins  simple  est  mal  ou  n'est 
pas  exécuté. 

Le  Valsalva  est  impraticable  chez  les  jeunes  eufants;  il 
congestionne  le  cerveau,  ce  qui  peut  ne  pas  être  sans  incon- 
vénients chez  les  individus  h  face  apoplectiques  déjà  pré- 
disposés aux  congestions  des  centres  nerveux;  il  conges- 
tionne la  muqueuse  tuhaire  el  celle  de  l'oreille  moyenne, 
ce  qui  augmente  d'autant  plus  l'obstacle  qu'ils  font  plus 
d'effort. 

Malgré  sa  difficulté  apparente  et  ses  inconvénients,  le 
Valsalva  est  une  épreuve  qui  peut  fournir  des  l'enseigne- 
menls  utiles  que  vous  pourrez  souvent  mettre  à  contribu- 
tion. 

Expérience  de  Toynbee.  —  Tandis  que  le  Valsalva  com- 
prime l'air  dans  la  caisse,  le  Toynbee  le  raréfie  par  le  méca- 
nisme suivant  :  le  nez  et  la  bouche  étant  fermées,  le  malade 
pratique  un  mouvement  de  déglutition  pendant  lequel  la 
trompe  s'ouvre  pour  laisser  échapper  l'air  de  la  caisse,  d'où 
vide  relatif  dans  celte  cavité. 

Le  sujet  éprouve  alors  une  sensation  de  gène  dans  l'oreille 
avec  léger  état  vertigineux,  déterminé  par  l'excès  de  pression 
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lal)yriiillii(iiio,  rc'siiltaiil  de  rcnronccinciil  a  vacuo  du 
lyiiipaii. 

l'ar  l'oxaiiKni  ou  couslalc!  la  (Irpicssiou  du  lympau,  l'aug- 
luiMilaliou  d"olili(|uil(''  du  uiauchc  cl  une  niodificaliou  dans 
l'aspecl  du  li'ianf,'l(!  luuiiutMix.  IjC  luaiioniètre  auriculaire 
d(!C('lo  l'eufonccMiKîut  do  la  iuend)rau(.'  pai'  l'asceusiou  de 
riudex  dans  la  hi-auclie  (|ui  regarde  l'oreille. 

Ces  signes  permettent  d'affirmer  (|ue  l'expérience  de 
Toynbee  est  positive.  Klie  peut  cependant  rester  négative 
dans  des  cas  où  il  n'existe  aucun  obstacle;  c'est  (jue  le 
malade  l'exécute  mal;  dans  ce  cas  on  lui  fait  prendre  une 
gorgée  d'eau  (pi'il  avah;  pendant  que  les  narines  sont  fer- 
mées. 

Aupointdevue  séméiologique,  c(!tte  é[)reuve  a  une  grande 
importance.  Positive,  elle  prouve  la  perméabilité  de  la  trompe 
et  la  mobilité  des  osselets.  I^st-elle  suivie  de  bourdonne- 
ments et  de  vertiges?  on  peut  en  déduire  que  la  base  de 
l'étrier  fonctionne  normalement  et  que  le  labyrinthe  est,  lui- 
même,  peu  ou  pas  altéré. 

Si  l'air  n'est  pas  raréfié  pendant  le  Toyn.bée,  cela  peut 
tenir,  en  dehors  de  toute  maladresse  du  malade,  à  une 
obstruction  de  la  trompe  ou  à  l'enfoncement  du  tympan 
llaccide,  appliqué  contre  le  promontoire;  les  ankyloses  des 
osselets,  les  adhérences,  les  exsudais  liquides  sont  autant 
de  causes  qui  viennent  faire  obstacle  à  l'enfoncement  de 
l'étrier,  en  s'opposant  à  la  raréfaction  de  l'air  contenu  dans 
la  caisse;  il  en  résulte  une  absence  ou  une  diminution 
marquée  des  symptômes  subjectifs  qui  accompagnent  le 
Toynbée.  Cette  épreuve  peut  donc  fournir  des  indications 
sérieuses  pourvu  qu'elle  soit  bien  pratiquée  et  que  les  résul- 
tats observés  soient  interprétés  d'une  façon  judicieuse. 

DOUCHE  D'AIR  PAR  LA  MÉTHODE  DE  POLITZER 

Nous  avons  vu  que  le  Valsalva  n'est  pas  sans  inconvénients 
et  qu'il  ne  peut  être  généralisé  à  tous  les  cas  où  l'on  est 
obligé  de  recourir  à  l'aération  de  la  caisse. 

En  1803,  Politzer  a  indiqué  un  moyen  facile  qui  est  au- 
ourd'hui  universellement  connu  et  qui  porte  son  nom. 


l'tHICllK  D  AIU  l'Ail  l,A  M KTIK ItK  l'(  l|,|T/F,ll.  KiO 

l'(Hii'  |ir;il!(|ii('r  riiisiirilili  »ii  se  scii  d'un   halloii  de 

caoïilflidiic  (1111  a  la  loniic  (rime  |i,iiiv  (mi  d'iiii  ovoïde  Icniiiiu' 
par  un  (Miihoul  nasal  olivairc.  l,a  poiiv  pivscnle  un  orilice. 
pour  laisser  cnlrer  l'aii'  dès  (pi'oii  l'a  conipiànié ;  ccl,  oi'ilice 
esl  plaré  soil  sur  le  ventre,  soil  sui'  le  fond  du  réservoir  et 
se  trouve  muni  ou  non  d'une  soupape. 

Pour  prati(pier  l'insurilation  on  |trocède  de  la  l'aeon  sui- 
vanlo  :  l'eiuhout  nasal  ou  (tlive  est  introduit  dans  rime  dos 
narines,  non  verticalement  mais  le  plus  liorizonlalement 
possible  et  doit  la  fermer  hermétiquement;  on  pinre  les 
narines  avec  le  pouce  et  l'index  de  la  niaiii  gauche,  pour 
que  l'air  ne  puisse  ressortir  par  la  narine  libre,  et  au  ino- 
nient  où  le  lualade  tait  un  uiouvement  de  déglulilion  on 
presse  vivement  deux  ou  trois  fois  de  suite  la  |)oire  tenue 
de  la  main  droite.  Le  mouvement  de  déglutition  est  destiné 
à  relever  le  voile  du  palais  et  à  inlerrompre  la  communi- 
cation du  pharynx  supérieur  avec  la  bouche;  de  sorte  que 
Tair  pressé  dans  une  cavité  close  de  toute  part  est  obligé  de 
pénétrer  dans  les  li'ompes. 

On  peut  obtenir  ce  relèvement  du  voile  par  la  déglutition 
de  salive  ou  d'eau  ou  en  faisant  émettre  cerl aines  syllabes; 
hak,  hek,  liouk,  lac,  ou  en  faisant  gonfler  les  joues  comme 
pour  souffler  ou  en  aspirant  fortement  de  l'air  par  un  étroit 
orifice  des  lèvres. 

Chez  les  enfants,  surtout  s'ils  se  débattent  ou  crient,  le 
relèvement  du  voile  du  palais  se  fait  sans  qu'il  soit  néces- 
saire de  recourir  à  ces  moyens. 

Pour  saisir  le  moment  où  ou  doit  presser  la  poire  quand 
le  malade  fait  un  mouvement  de  déglutition,  on  n'a  qu'à 
observer  le  larynx;  on  presse  au  moment  où  il  s'élève 
(pomme  d'Adam  très  visible  chez  les  hommes). 

il  est  quelques  précautions  à  prendre  qu'il  n'est  pas 
inutile  de  signaler;  si  l'embout,  au  lieu  d'être  ovoïde,  pré- 
sente une  surface  plane  d'un  côté,  il  faut  veiller  à  ce  que 
celte  surface  plane  soit  appliquée  contre  la  cloison  nasale; 
si  les  narines  sont  croùteuses,  fissurées,  ulcérées,  il  sera  pré- 
férable de  guérir  ces  lésions,  à  moins  d'urgence  absolue, 
avant  de  pratiquer  la  douche  de  Politzer,  parce  que  la  pres- 
sion des  narines  contre  un  corps  dur,  comme  l'embout 
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nasal,  csl  il()iil(»iii(Mis('  cl  pcuL  ôlre  suivie  d'un  léger  éeouh;- 
mciil  saii.niiiii  elliay(!  hîs  iiiala(l(!s  smloul  si  ce  sont  des 
ciiraiils.  Il  csl,  viai  dans  C(!s  cas,  on  peut  remplacer 

rciiilxHil  p.ir  INI  tiihc  d(!  caoutchouc  à  paroi  épaisse,  que 
l'on  pi'(Mi(ha  soin  de  ne  pas  écraser  en  voulant  fermer  les 
narines. 

Il  Tant,  de  plus,  s'assurcir  que  la  fosse  nasale  n'est  pas 
obstruée  par  une  déviation  de  la  cloison,  une  hypertrophie 
des  cornets,  des  polypes,  auquel  cas  on  introduit  l'cMnbout 
dans  l'autre  narine,  l'air  entrant  dans  les  deux  oreilles  égale- 
ment bien,  (|uellc  que  soit  la  narine  choisie. 

Si  on  fait  déglutir  une  gorgée  d'eau,  avoir  soin  de  ne  pas 
presser  la  poire  trop  tôt,  car  l'eau  peut  être  projetée  sur 
vous  par  le  courant  d'air  qui  la  chasse  d'ai'riére  en  avant. 

Quand  le  voile  du  palais  n'est  pas  fortement  relevé  ou 
quand  la  pression  de  l'air  est  trop  forte,  le  malade  se  plaint 
d'une  sensation  de  géne,  de  pression  épigaslrique,  causée 
par  l'introduction  de  l'air  dans  l'estomac;  quelques  inspi- 
rations profondes  ne  tardent  pas  à  faire  disparaître  cette 
gène. 

Si  une  oreille  seule  doit  être  aérée,  on  empêche  l'accès 
de  l'air  dans  l'oreille  saine  en  la  fermant  avec  le  doigt. 

La  pression  que  l'on  peut  obtenir  avec  la  poire  de  Politzer 
peut  aller  de  76  à  500  mm.  de  mercure;  on  gradue 
approximativement  en  pressant  plus  ou  moins  fort  et  plus  ou 
moins  brusquement. 

Les  renseignements  que  l'on  peut  obtenir  par  le  procédé 
de  Politzer  sont  ceux  que  donnent  le  Valsalva  :  état  de  la 
perméabilité  de  la  trompe,  mobilité  du  tympan  et  du 
manche,  existence  de  perforations,  d'exsudals  dans  la 
caisse,  etc. 

La  douche  d'air  peut  encore  fournir  des  indications  pro- 
nostiques. On  peut  admettre,  en  thèse  générale,  que  toutes 
les  fois  que  la  douche  d'air  produira  une  amélioration  très 
nette  et  durable  de  l'audition,  le  pronostic  sera  favorable; 
si,  au  contraire,  l'emploi  méthodique  de  ce  procédé,  ne 
donne  qu'un  résultat  douteux,  le  pronostic  doit  être  réservé. 

Le  triomphe  de  la  douche  d'air  est  dans  le  rétablissement 
du  tympan,  enfoncé  à  la  suite  d'une  obstruction  lubaire  et  le 
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ooiilli'iiuMil  (le  l;i    liiiKiUiMisc  ulilc   iiioyciiiic  iù^ur  (le 

courte  (lui  éf;  (|iu'l(iik's  (loin-lics  d'.iir  suriiseiil  soiivi'iil  puur 
riHaltlir  l'audil ion. 

Les  acculculs  si-nalés  à  la  siiile  de  la  (iondi,.  d'aii'  [(>ls 
([111"  (léchiniiv  (lu  lynipaii,  tMU|)li\ simuc,  sont  siu'vciuis  par 
riMU|)l(»i  (II'  la  poui|i('  à  coiuitrcssioii  ;  nous  n'avons  jamais 
observe  d'accidenis  par  l'usage  di;  la  poire  de  l'oliizer  dont 
la  pression  est  beaucoup  plus  l'aible. 

CATHETERISME  DE  LA  TROMPE  DEUSTACHE 

Dans  les  cas  où  la  doin-lie  d'air  est  pralicpie  dans  nu  but 
thérapeutique  oa  ne  jjeut,  souvent,  avoir  recoiu's  auValsalva 
qui  congestionne  les  vaisseaux  cérébraux,  et  la  muqueuse  de 
la  caisse;  on  emploie  alors  le  procédé  de  Polilzer. 

Ce  dernier  échoue  quelquefois  quand  les  Lroni|ies  sont 
tuméfiées,  rétrécies;  on  est  alors  obligé  d'agir  plus  direc- 
tement sui"  le  point  malade  en  se  sei'vant  d'une  sonde  que 
l'on  introduit  dans  l'ouverture  pharyngienne  de  la  trompe 
et  qui  sert  à  insuffler  de  l'air. 

Le  calhélérisme  fut  imaginé  en  I72i.  par  Guyot,  maître  de 
poste  à  Versailles,  qui  traita  sa  surdité  en  portant  un  tube 
d'élain,  convenablement  recourbé,  par  derrièi'c  le  voile  du 
palais,  jusque  dans  la  trompe  d'Euslache  pour  y  insuffler 
de  l'air;  ses  efforts  furent  couronnés  de  succès  et  le  pi'océdé 
resta  acquis  à  la  thérapeutique. 

La  sonde  dont  on  se  sei't  a  15  centimètres  de  long;  elle  est 
coudée  à  angle  arrondi,  à  environ  1  cent.  5  ou  2  centimèti'es 
de  sa  petite  exti'émité;  à  l'autre  bout,  elle  est  un  peu  évasée 
en  entonnoir  pour  permettre  l'adaptation  d'un  petit  cône 
qui  est  rattaché  à  la  poire  de  Politzer. 

Pour  reconnaître  la  direction  du  bec  de  la  sonde,  quand 
elle  est  dans  la  fosse  nasale,  le  pavillon  présente  un  ou  deux 
anneaux,  ou  une  plaque  dont  on  aura  soin  de  remarquer  la 
position  par  rapport  au  Ijec. 

Les  modèles  de  sonde  sont  nombi'eux,  mais  ils  ne  diffèrent 
pas  essentiellement  de  la  sonde  d'itard  ou  de  Trœltsch  qui 
sont  les  plus  employées;  il  est  superllu  de  les  décrire  en 
détail. 
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Il  l'aiil  iivoir  (les  sondes  (l(>  diarnùli'e  (liiïérenl  et  dont  le 
bec.  csl  pinson  moins  conrhc  on  lonj,'  pom' pouvoir  s'adapter 
anx  divci'scs  conldini.ilions  des  Ibsscîs  nasahis. 

Avaiil  de  |)rali(|n('r  le  calliélérisnie  il  sei'a  prudent  d'exa- 
miner la  Ibsse  nasale;  (|ue  doit  traverser  la  sonde  pour 
s'assurer  (pi'il  n'existe  pas  de  malformation  ou  de  lésion 
pouvant  s'oppos(!i'  à  l'inlroduetion ;  si  celle  inspection  [iréa-  • 
lahie  n'es!  pas  faite,  vous  vous  exposez  à  la  désagi'éable  sur- 
prise de  constater  que  le  catliétéi'isrne  est  très  difficile  ou 
même  im[)ossil)le  et  (pj'il  faut  y  renoncer,  après  de  noni- 
bi'eux  tâtonnements,  ce  qui  produit  un  ellet  des  plus  fâcheux 
dans  l'esprit  du  lualade;  vous  retirez  alors  la  sonde  et  vous 
conslatez  la  cause  qui  rend  le  catliélérisme  impossible;  vous 
finissez  ainsi  par  où  vous  auriez  dû  commencer. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  pareille  matière,  les  détails 
les  plus  futiles  ont  leur  importance,  si  on  tient  à  conserver 
la  considération  el  la  fidélité  des  malades. 

L'opération  du  caihétérisme,  généralement  facile,  est  par- 
fois d'une  exécution  des  plus  difficiles;  c'est  ce  qui  explique 
le  grand  nombre  de  procédés  qui  ont  été  inventés. 

Il  faut  avoir  présent  à  la  mémoire  les  rapports  de  l'ouver- 
ture pharyngienne  de  la  trompe  avec  les  parties  voisines  : 
cornet  inférieur,  cloison  nasale,  voile  du  palais,  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  qui  sont  autant  de  points  de  lepère. 

Les  uns  prennent  le  cornet  inférieur  pour  point  de  repère 
(procédés  de  Kuhn,  Triquet,  iVIiot),  d'autres  le  voile  du  palais 
(Boyer,  Lévi,  Giampetro),  d'autres  encore  la  paroi  postérieure 
du  pharynx  (Kramer,  Menière,  Tillaux)  ou  la  cloison  na- 
sale, etc. 

11  est  inutile  de  passer  en  revue  chacun  de  ces  procédés 
que  l'on  trouve  décrits  dans  les  classiques;  je  me  bornerai 
à  décrire  celui  que  l'on  emploie  habituellement  et  qui  réussit 
le  plus  souvent. 

La  sonde  est  lenue  très  légèrement  de  la  main  droite  enire 
le  pouce  et  l'index  et  la  pointe  du  nez  relevée  avec  le  pouce 
gauche.  Tout  d'abord  oblique  en  haut  et  en  arrière,  la  sonde 
est  introduite  dans  la  fosse  nasale,  puis  tenue  horizonta- 
lement, la  concavité  de  la  courbuie  tournée  en  bas.  Elle  ne 
doit  jamais  être  enfoncée  de  force  dans  la  fosse  nasale,  mais 


CATIIKTKIUSMM  DK  |,A  THOMl'F,  irKlISTACllIv  177i 

sfuleiii.'iil  -liidri'  par  l.'s  dciiv  doi^ls  la  sdulicniiriil,  de 
sorlc  (|m'.  s'il  se  pivsciili;  im  obslaclc,  il  csl,  cuiitoiinii!  sans 
(loLiliMir;  (111  pniisst'  la  soiidc  jiisiiu'i'i  ce  f|ir('ll('  soi!,  ai'ivlùe 
par  la  paroi  poslriafiiic  du  pliaryiix;  on  saisit  de  iioiiveaii 
riiislriiiiUMil  au  l'as  de  la  pninl,.  du  lU'z  ul  on  la  lire  à  soi  de 
lu  à  lô  Hiilliiiièlivs  (oui  eu  louniaiil  Icgrrcineiil  son  bec  du 
côlé  do  la  paroi  oxteiiu'  du  pharynx;  la  posilion  du  bec, 
loiirné  en  dehors,  esl  iiidiciuée  par  la  siiualion  de  l'anneau 
exléi'ieur;  la  sonde  penèlie  ainsi  dans  l'ouverLuie  de  la 
trompe. 

On  peut  encore,  après  avoir  touché  le  fond  du  pharynx,  tour- 
ner le  bec  de  la  sonde  vers  la  ligne  médiane  et  tirer  à  soi 
jusqu'à  ce  que  celui-ci  soil  arrêté  parle  bord  postérieur  de  la 
cloison  nasale  qui  est  sui'  la  même  ligne  trans-versale  que  les 
orilices  tubaires;  arrivé  là,  on  fait  tourner  le  bec  de  la  sonde 
d'une  demi-circonlërence  qui  est  ainsi  dirigé  en  dehors  au 
niveau  du  pavillon  de  la  trompe. 

Un  est  assuré  que  le  cathéter  est  bien  dans  la  trompe  par 
le  bruit  de  pénéti'ation  de  l'aii'  dans  la  caisse  (auscultation); 
par  la  sensation  du  malade  qui  accuse  le  passage  de  l'air  ou 
dans  la  bouche  ou  dans  l'oreille,  suivant  que  le  cathéter  est 
bien  ou  mal  placé. 

Quand  le  cathéter  est  bien  placé  il  ne  peut  être  repoussé 
en  arrièi'e,  parci;  qu'il  est  ai'i'èlé  par  le  boiirielet  cartila- 
gineux de  la  ti'ompe,  tandis  que  s  il  ne  se  trouve  que  dans 
la  fossette  de  UosenmuUer  ce  mouvement  de  recul  est 
facile. 

Pendant  le  passage  de  la  sonde  dans  le  pharynx,  certains 
malades  sont  pris  de  contractions  du  pharynx  qui  contra- 
l'ient  le  libi'e  mouvement  du  cathéter;  il  iaut  engager  le 
patient  à  respirer  fortement  par  le  nez,  à  ne  pas  déglutir,  ni 
parler;  d'ailleurs,  les  divers  temps  de  cette  manœuvre 
doivent  être  faits  avec  toute  la  célérité  compatible  avec  une 
bonne  exécution. 

Quand  un  premier  cathétérisme  a  été  pratiqué  avec  succès, 
si  l'instrument  porte  des  divisions,  on  note  celle  qui  aflleure 
la  pointe  du  nez,  pour  que  dans  les  opérations  successives  ou 
n'ait  qu'à  faire  pénétrer  l'instrument  à  la  même  profondeur 
avant  d'exécuter  le  mouvement  de  rotation. 
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A  (IrHiiil  (II'  (livisidiis,  on  pcul ,  coiiiiiu;  je  le  Hiis,  marquer 
la  (lishiiicc  iivoc  line  pcliU!  rondelle  de  caoïilclioiic,  ou  un 
ciii'seiir  mobile  li\é  par  une  vis  :  la  dislanee  de  l'ouverliire 
de  la  Ironipe  à  la  poinie  du  nez  élani  prise  à  la  prcMiiière 
opéi'alioii,  on  n'a  pins  (pi'à  placer  l'index  à  la  distance 
donnée  poni'  ipie  le  calliélérisnie  se  rass(î  sans  l.'ilonneinenls. 

i.e  caihéléi'isnu;  peu!  ëire  rendu  dinicilo  par  i'éli'oitesse 
pallioloui(pH^  de  la  fosse  nasale,  pai'  la  présence  de  tissu 
adénoïde  dans  It!  voisinage  de  la  trompe,  ])ar  la  sensibilité 
excessive  du  sujet,  etc.  On  y  remédie  en  choisissant  un 
calliéfei'  à  courbure  convenable,  en  opérant  les  végétations 
adénoïdes  et  en  anesthésiant  la  muqueuse  avec  une  solution 
de  cocaïne. 

Outre  les  phénomènes  réflexes  tels  que  :  élernuement, 
toux  nerveuse,  larmoiemeid,,  nausées,  vomissements,  le 
calhétérisme  a  déterminé  (pielques  accidents  que  je  me 
bornerai  à  signaler  :  épistaxis,  déchirui'e  de  la  muqueuse 
rhino-pharyugée,  rupture  du  tympan,  otite  traumatiquc  et 
emphysème  sous-muqueux  que  l'on  peut  toujours  éviter  avec 
un  peu  d'adresse  et  en  employant  la  douceur  dans  la  ma- 
nœuvre de  la  sonde. 

Il  y  a  eu  des  cas  d'infection  syphilitique  dus  à  l'usage 
d'un  cathéter  commun  à  plusieurs  malades  et  insuffisamment 
nettové. 

Le  cathétérismo  sert  au  diagnostic  et  au  traitement  pour 
insuffler  de  l'air,  des  vapeurs  médicamenieuses,  des  licpiides 
de  la  caisse,  diriger  des  bougies  pour  dilater  la  trompe. 

Les  l'enseigncments  diagnostiques  qu'il  peut  fournir  sont 
ceux  que  nous  avons  indiqués  à  propos  du  Yalsalva  et  sur 
lesquels  il  est  inutile  de  revenir. 

Dans  le  réirécissement  tubaire,  le  cathétérisme  peut  indi- 
quer le  siège  de  l'atrésie.  Si,  avec  le  cathéter,  dit  llarlmann, 
l'air  pénètre  dans  la  caisse  avec  une  i'aible  pression,  alors 
qu'il  faut  une  pression  énergique,  avec;  le  procédé  de  Po- 
litzer,  c'est  que  l'obstacle  siège  à  l'orifice  pharyngien  de  la 
trompe;  le  bec  de  la  sonde  franchissant  l'obstacle,  l'air 
pénètre  sans  encombre  jusqu'à  l'oreille  moyenne. 

La  valeur  pronostique  de  la  douche  d'air  par  le  cathété- 
risme est  la  même  que  celle  du  procédé  de  Politzer. 
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On  s'assuro  (nu>  l'air  pnuMiv  dans  la  caisse  par  los  moyens 
que  nous  av.)ns  in(li(|nés  à  pi^ipos  du  Valsalva,  du  Polil/er; 
il  esl  une  eause  (reiivnr  pr,,p,,.  ,,„  ralliélérisiiie,  c'esl  le 
l"''nl  <ine  Ion  peir.oil  A  ranseullal i,.n,  inèuie  (piand  Taie  ne 
peneire  pas  dans  la  caisse;  dans  ce  cas,  le  sonllle  esl,  moins 
tort,  plus  eloinue  ([ue  lorsque  l'air  pénèLre  dans  la  cavilé  de 
l'oreille  moyeinie. 

DES  MOYENS  DE  DIAGNOSTIC 

TlRl'.S   DE   L'iiMPLOl   IIU    SPRCILUAI    l)K  nm.l.E 

Col  instrument  a  la  foi'mc  d'un  spéculum  ordinaire  dont 
l'ouverture  e.vtéi'ieure  est  fermée  par  une  glace  inclinée  sur 
l'axe  du  spéculum  pour  éviter  les  reflets;  près  de  la  glace 
se  trouve  un  embout  auquel  on  adapte  un  tube  decaoutcbouc 
assez  long,  qui  se  termine,  soit  par  un  bouton  d'ivoire,  si 
on  se  sert  de  la  boucbe  poiu^  faire  varier  la  pression,  soit 
par  une  petite  poire  de  caoutchouc. 

L'extrémité,  auriculaire  est  garnie  d'un  morceau  de  tube 
à  drainage  pour  que  la  pression  sur  le  conduit  auditif  ne 
soit  pas  trop  rude.  Pour  l'emplacer  ce  tube  de  caoutchouc, 
j'ai  fait  construire  un  manchon  annulaire  de  caoutchouc  que 
l'on  gonfle  quand  le  spéculum  est  en  place;  la  fermeture  du 
conduit  auditif  devient  ainsi  hermétique  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  presser  fortement,  comme  avec  le  spéculum 
ordinaire  et  quelle  que  soit  la  forme  de  la  section  du  con- 
duit qui,  le  plus  souvent,  est  ovalaii'e. 

Pour  se  servir  du  spéculum  de  Siègle,  on  l'introduit  dans 
le  méat  externe  en  le  pressant  contre  les  parois  s'il  est  garni 
d'un  morceau  de  drain  et  en  gonflant  le  manchon  s'il  en  est 
muni;  l'air  contenu  dans  le  conduit  auditif  ne  communique 
ainsi  avec  l'extérieur  que  par  l'intermédiaire  du  tube  du 
spéculum. 

En  aspirant  avec  la  bouche  on  peut  produire  la  raréfaction 
de  l'air  du  conduit,  ou  le  comprimer  en  soufflant  dans  le 
tube. 

Si  on  examine  le  tympan  pendant  l'aspiration,  on  voit  le 
triangle  lumineux  se  modifier,  les  parties  du  tympan  situées 
en  avant  et  en  arrière  du  manche  devenir  convexes  en 
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(Iclioi's,  l'I  II'  iiijiik  Iic  .illiri'  dans  la  iiiriiic;  directioti  ;  il  se. 
|)i'()(liiil  lin  jcii  (le  liiiiii('!i'(!  Ii'ès  iippafcMil  ;iu  niveau  de  la 
nii'iiiliiaiic  de  Sc.liia|tii<d!  (|ni  csl,  (!ss(;nliellem(inl  ^nolJile  à 
l'rlal  iKirnial. 

Si  i»ii  coiil iiiiic  la  iMiéraction,  les  vaisseaux  situés  en  ar- 
rière du  iiiaiiclie  s'injeelent  ;  la  rouj^iuji'  esl  surtout  iiiani- 
l'esle  au  niveau  de  la  membrane!  de  Schrapnell  où  se  trouve 
le  coniluent  d(!S  vaisseaux. 

Si,  au  contraire,  on  comprime  l'air  dans  le  conduit,  un 
phénomène  inverse  se  produit  et  la  congestion  a  vacuo  dis- 
paraît instantanément. 

On  peut  ainsi  produire  très  lapidement  des  alternatives  de 
compression  et  de  rai'éfaction  qui  font,  pour  ainsi  dire, 
vibrer  le  tympan  et  permettent  d'apprécier  la  facilité  plus 
ou  moins  grande  avec  laquelle  la  membrane  du  tympan  se 
déplace. 

En  elîet,  quand  cet  organe  est  épaissi,  sclérosé,  il  Tant  un 
changement  de  pression  beaucoup  plus  énergique  pour  lui 
imprimer  de  faibles  déplacements;  quand  il  existe,  au  con- 
traire, relâchement,  amincissement  avec  ampliation  de  la 
membrane,  la  moindre  aspiration  l'attire  au  dehors,  elle  est 
presque  flottante. 

Ces  divers  degrés  de  mobilité  s'apprécient  par  l'examen 
direct  de  certains  points  de  la  mend)rane,  tels  que  les  parties 
situées  en  avant  et  en  arrière  du  manche,  où  le  déplacement 
a  le  plus  d'amplitude;  dans  les  cas  douteux  où  la  mobilité 
est  très  faible,  il  vaut  mieux  lixer  un  point  lumineux,  comme 
le  triangle  ou  tout  autre  reflet  et  voir  s'il  se  modifie  dans 
son  étendue,  sa  forme,  son  éclat,  sous  l'influence  de  l'aspi- 
ration de  1  air;  car  la  plus  légère  modification  de  forme  du 
tympan  agit  sur  les  points  lumineux. 

Dans  les  cas  ordinaires  le  phénomène  est  très  apparent;  il 
se  produit  un  jeu  d'ombre  et  de  lumière;  tel  point,  peu 
éclairé  à  l'état  de  repos,  présente  un  reflet  lumineux  dès 
qu'il  change  de  forme  sous  l'influence  des  changements  de 
pression;  c'est  surtout  au  niveau  de  la  membrane  flaccide  de 
Schrapnell  qu'on  peut  bien  l'observer. 

Quelles  sont  les  lésions  qui  restreignent  ou  empêchent  la 
mobilité  du  tympan? 
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On  ivuronliv  (oui  ,I';,Imm',|  ré|,aississ,.|iicii(  ou  In  scirrcse 

'^"'1''"'  'l'ii       I  (V  ,H.,iihr,„,e  n^ulv,  ivsisliuilc.  Crile 

lésion  .•oiis.M'iihvc  à  line  mynn^Uc  pniiiilive  ou  socoiulaire 
'•"l'Ieur  -ris  hi,.,,,,-,  ,,,1  l.lanc  crayeux  de  la 
meiiihraiK';  le  plus  suuveul,  ,dle  s'accouipa-iie  de  sclérose 
de  la  iiiuqueiise  d,«  la  caisse  uu  (rankyiose.  rii;idilé  des 
osselels,  etc. 

La  uiohililé  du  lym|)an  u'esl  pas  toujours  connexe  de  celle 
du  nianche  du  luai'teau;  les  cas  ne  soni  pas  rares  où  l'on 
peul  coiislaler  une  mobilité  presipie  iiuriiialc  du  tympan 
coïncuinnt  avec  la  perle  ou  une  dimeiision  très  sensible  des 
mouvements  du  niancbe;  il  Tant  donc  observer  spécialement 
celui-ci,  quand  on  veut  apprécier  son  état  fonctionuel  et  ne 
pas  le  déduire  des  mouvements  de  la  membrane. 

Si  le  tympan  très  excavé  est  appliqué  éti'oitemenl  contre 
le  promontoire,  l'aspiration  avec  le  Siégle  ne  le  redressera 
pas  toujours  à  cause  du  vide  relatif  qui  existe  dans  la  caisse; 
il  faut,  tout  d'abord,  pratiquer  une  doucbe  d'air  qui  aura 
pour  effet,  en  aérant  la  caisse,  de  délacber  la  membrane,  si 
elle  n'est  pas  retenue  par  des  adhérences. 

C'est  alors  que  l'aspiration  permet  d'étudier  sa  mobilité 
partielle  ou  totale,  s'il  existe  ou  non  des  adhérences. 

Les  plaques  atrophiques  qui  sont  déprimées  peuvent 
donner  l'illusion  d'une  perforation;  l'aspiration  avec  le  Siégle 
permet  à  l'enfoncement  partiel  de  si^  transformer  en  vous- 
sure en  attirant  au  dehors  la  portion  amincie. 

Si  le  tympan  est  adhérent,  soit  aux  osselets,  soit  à  la  paroi 
interne  de  la  caisse,  le  soulèvement  que  produit  l'a.spiration 
n'est  pas  uniforme,  régulier:  la  voussure  est  interrompue  en 
un  point  qui  reste  obscur,  déprimé  en  entonnoir;  c'est  que 
le  tympan  retenu  par  une  adhérence  qui  limite  l'excursion 
en  dehors  de  cette  partie,  ne  présente  pas  une  courbure 
régulière;  la  partie  ainsi  déprimée  reste  obscure. 

L'aspiration  avec  le  Siégle  peut  être  utibsée  avec  le  plus 
grand  profit,  pour  attirer  au  dehors  l'exsudat  liquide  que 
contient  la  caisse,  et  que  la  douche  d'air  est  souvent  im- 
puissante à  chasser;  malgré  l'oubli  dans  lequel  est  laissé  ce 
moyen,  je  ne  saurais  trop  le  conseiller  à  cause  de  son  énergie 
et  de  la  facilité  de  son  exécution. 
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Dans  remploi  du  spéciiliiin  de  Slèf^h;,  il  ne;  faut  pas  oublior 
quo  si  l'aspiralioii  csl  liop  iul(',iis(!  ou  trop  pi'olougéc;,  les 
vaisseaux  s'injecicnl,  et,  qu'on  peuL  réveiller  un  processus 
inllannnaloire  pres()U(i  éleinl;  il  l'aul  donc  s'en  servir  avec 
|ii'éc,aulion  sui'Ioul  dans  les  oliles  moyennes  aiguës  en  voie 
de  guérison. 

SÉMÉIOLOGIE  DE  L'AUSCULTATION  DE  L'OREILLE 

L'auscultation  de  l'oreille  nous  permet  de  constater  l'exis- 
tence d'un  certain  nombre  de  symptômes  dont  l'importance 
est  considérable.  Son  utilité  avait  du  l'cste  été,  sinon  con- 
statée, au  moins  entrevue  par  l'innuortol  Laënnec  qui  traite 
sommairement  la  question  dans  son  traité  de  l'auscultation. 
«  Si,  dit-il,  on  applique  sur  la  base  de  l'apopbyse  mastoïde, 
le  stétboscope  dont  l'extrémité  doit  êti'e  creusée  en  forme  de 
pavillon,  et  si  l'on  recommande  en  même  temps  à  la  per- 
sonne sur  laquelle  on  fait  cette  expérience,  de  boucher  avec 
le  doigt  la  narine  du  côté  opposé  et  de  souffler  un  peu  forte- 
ment par  celle  qui  reste  libre,  on  entend  distinctement  un 
souflle  qui  indique  la  pénétration  de  l'air  dans  les  cellules 
mastoïdiennes. 

S'il  se  trouve  un  peu  de  mucosités  dans  la  trompe  d'Eus- 
tache  ou  dans  la  caisse  du  tambour,  on  entend  un  gargouil- 
lement fort  analogue  au  ràle  muqueux  et  l'on  distingue 
facilement  s'il  est  dans  la  trompe  d'Eustache,  dans  la  caisse 
ou  dans  les  cellules  mastoïdiennes. 

Ce  phénomène  s'observe  fréquemment  chez  les  personnes 
attaquées  d'un  coryza  même  léger.  » 

Le  stéthoscope  de  Laënnec  est  remplacé  par  un  tube  de 
caoutchouc  de  70  à  80  centimètres  environ  de  longueur  et 
muni  à  ses  deux  extrémités  d'embouts  en  corne  ou  en 
ivoire;  c'est  l'otoscope  de  Toynbée  ou  tube  otoscopique. 

Pour  ausculter  l'oreille  on  introduit  une  des  extrémités 
dans  l'oreille  malade  et  l'autre  dans  sa  propre  oreille;  le 
tube  ainsi  libre,  suspendu  pour  ainsi  dire,  ne  doit  être 
touché  par  rien,  car  le  moindre  Irôlement  est  perçu. 

L'otoscope  étant  en  place,  si  on  fait  pénétrer  de  l'air  dans 
la  caisse,  on  perçoit  à  l'état  normal  un  claquement  à  tona- 
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liU'  basse  (lu  au  irdivsscincnl  de  la  coiicaviU"  du  lyiiipaii; 
SCS  varialioiis  pcuvHiil  I.Mur  de  l'iiilciisilc  du  (•(.lU'auï  d'air, 
à  l't'lal  do  la  troiupe  ou  di'  |;i  caisse. 

Ii'"in|ic  e>|  lil.i'          euteud  un  suidlle  larL;e  et 

prolongé  suivi  d'un  c!ai|ucu,eid,;  s'd  existe  une.  airésie 
lubairc,  le  hruil  es!  diu',  iiu-al,  de  faible  inleusité,  le 
claiiuenicut.  |)euL  alors  uian(|uer. 

11  y  a  encore  absence  de  cla(|ueiuenL  (|uaud  le  lynipan  a 
perdu  son  élasticilé  par  sclérose,  adliéreiicc,  excès  de  len- 
siou. 

Lorsiiue  des  sécrélious  nuKpieuses  occupeid,  la  lunuère  de 
la  trompe  d'Eusiaclie  on  perçoit,  un  bruit  de  l'àles  uiuqueux 
plus  ou  moins  gros,  suivant  rabondance  el  la  cousisLance  de 
la  sécrétion. 

Les  râles  uni([ueux  sont  surtout  perceptibles  quand  il 
existe  un  épancliement  dans  la  caisse;  ils  sont  fins  et  nom- 
breux quand  l'exsudal  est  très  limpide,  gros  et  moins  nom- 
breux quand  le  liquide  est  épais,  visqueux,  peu  abondant. 

Plusieurs  circonstances  peuvent  empè(dier  la  production 
des  râles  humides;  si  le  liquide  n'occupe  que  le  bas-fond  de 
la  caisse,  l'air  qui  pénètre  dans  la  cavité  passe  au-dessus  de 
sa  surface  et  ne  vient  pas  l'agiter.  Quand  la  sécrétion  est  très 
épaisse,  gluante,  muqueuse,  l'air  n'arrive  quelquefois  pas 
avec  la  force  nécessaire  pour  pénétrer  dans  la  masse  et  la 
soulever.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  question  déjà  traitée, 
du  diagnostic  des  perforations  par  l'auscultation. 

Par  l'auscultation  lransauriculaire((  iellé)obiective(Politzer), 
on  peut,  dans  une  certaine  mesure,  étudier  l'état  fonctionnel 
de  la  chaîne  des  osselets  et  du  tympan. 

Cette  méthode  consiste  k  placer  sur  le  milieu  du  crâne  ou 
la  bosse  frontale  un  diapason  et  d'étudier  les  variations  d'in- 
tensité du  son,  avec  l'otoscope  introduit  dans  l'oreille.  A 
l'état  normal,  le  bruit  du  diapason  est  parfaitement  perçu 
par  le  médecin  et  presque  aussi  longtemps  que  par  le  malade. 

Dans  certaines  alïections  de  l'oreille  moyenne  (enfoncement 
du  tympan,  ankylose  des  osselets,  sclérose,  etc.),  la  conduc- 
tibilité est  très  notablement  diminuée. 

Après  une  douche  d'air  on  peut  observer  ou  l'augmentation 
de  la  conductibiUté  ou  l'état  stationnante. 
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Dans  le  i)r(Mni(M-  cas  le  pronostic  csl  avanlaf^oux  parce  (\uo. 
les  Irsioiis  sont  niodiliccs  par  la  doiiclic  ;  dans  l(i  S(!Cond  le 
pi'onostic  est  ^l'avc  paicc  (pi'il  s'af,nl  (l(;  lésions  irrémédiables 
lelles        :  scléros((,  aiikylos(î,  adliénînccs  résislanles,  elc. 

dette  niétliod(!  d'exploration  rend  des  servi(;es  considé- 
rables (>l  est  mise  à  contribution  à  cliaque  inslanl. 

l*ar  l'anscultalion  de  ra|)0|)byse  mastoïde  on  pourrait  peut- 
être  délerminerl'élal  anatomi((ue  de  cette  région  et  reconnaître 
si  elle  est  pneumatique,  diploelique  ou  scléreuse;  pour  obte- 
nir des  notions  exactes, il  n'y  aurait  qu'à  auscult(!r  des  apo- 
physes (pie  l'on  pourrait  plus  tard  autopsier  et  à  rapprocher 
les  résultats  de  l'auscultation  de  l'état  analomique  de  l'apo- 
physe; il  y  a  là  matière  à  des  recherches  qui  seraient  des 
plus  utiles. 

SIGNES  SUBJECTIFS 

SÉIVIÊIOLOGIE  DE  L'OTALGIE  ET  DE  L'OTODYNIE 

Sous  la  désignation  d'otalgie  on  comprend  les  douleurs 
affectant  l'organe  auditif,  mais  sans  lésion  apparente;  c'est, 
en  un  mot,  la  névralgie  de  l'oreille. 

Cette  acception  est  beaucoup  trop  restreinte,  d'autant  plus, 
que,  dans  quelques  cas,  il  est  difficile  de  déterminer  si  l'oreille 
est  absolument  exempte  d'altération  pouvant  expliquer  les 
douleurs. 

Pour  embrasser  dans  cette  étude  les  névralgies  propres  de 
l'oreille  et  les  douleurs  de  cause  organique  si  fréquentes 
dans  les  inflammations,  nous  conserverons  aux  premières  le 
terme  à'oialgie  et  nous  désignerons  les  secondes  sous  le  terme 
d'otodynie. 

L'otalgie  est  loin  d'être  rare:  on  l'observe  comme  épiphé- 
nomène  d'une  névralgie  affectant  le  trijumeau  ou  les  nerfs 
cervicaux;  elle  est  souvent  produite  par  une  altération  des 
dents,  de  la  langue,  du  larynx;  les  lésions  de  ces  organes 
peuvent  déterminer  des  douleurs  réflexes  ou  irradiantes  du 
côté  de  l'oreille. 

En  dehors  de  ces  causes  locales,  il  est  encore  des  causes 
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ou  (les  maladies  i^t'iirralcs  (lui  iitMivciil  la  piodiiiiv.  :  IVoid, 
aiuMiiit',  lièvres  |ialiiili'(Miiii's. 

11  os!  impossible  (le  demier  une  roninile  générale  exprimaiU 
le  genre,  rinleiisilé,  la  diuV-e  des  doulenrs,  carac.lères  osscn- 
tiellemenl  variables  suivant  la  nainre  de  la  eanse  (pd  les 
produit  :  tantôt  re  sont  des  élaneements  deconrie  dui  ée  sur- 
venant à  inlervalles  régidiers  ou  variables;  tantôt  la  douleur 
os!  coidinue,  violente,  s'exagéraut  au  moindro.  ))ruil,  s'irra- 
diant  dans  les  régions  voisines;  la  périodicité  des  douleurs 
n'est  pas  un  caractère  absolu  de  l'origine  paludéeiuie,  car  on 
la  roucoutre  dans  l'otodynie. 

Le  point  douloureux  peut  siéger  au  pavillon  dans  le  con- 
duit auditif  ou  la  caisse,  mais  dans  bien  des  cas  le  malade 
ne  peut  déterminer  son  siège. 

Pour  rechercher  le  siège  de  l'oialgie,  on  presse  avec  le 
doigt  ou  un  instrument  mousse  plusieurs  régions  successives 
jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur  le  point  dont  la  pression  est  la 
plus  douloureuse. 

Si  l'otalgie  est  localisée  à  la  face  externe  du  pavillon  où  se 
distribuent  les  branches  du  trijumeau,  il  s'agit  d'une  névralgie 
de  ce  nerf;  on  trouve  du  reste  en  même  temps  les  points  sus 
ou  sous  orbitaire,  mentonnier,  etc. 

La  douleur  de  la  lace  postérieure  du  pavillon  est  sympto- 
malique  de  la  névralgie  du  plexus  cervical  supérieur;  la 
pression  provoque  les  points  douloureux  occipital,  cervical 
superficiel,  pariétal  et  mastoïdien. 

Il  en  est  de  même  de  l'otalgie  dont  le  siège  est  le  conduit 
auditif. 

Quand  le  point  de  départ  est  l'oreille  moyenne,  le  malade 
se  plaint  d'une  douleur  profonde,  augmentée  quelquefois  par 
les  bruits  extérieurs,  à  cause  de  l'hypéreslhésie  acoustique. 

Cette  otalgie  peut  être  symptomatique  d'une  névralgie  du 
trijumeau  dont  on  recherchera  les  points  douloureux. 

L'otalgie  réflexe  est  assez  fréquente;  dans  la  laryngite  tuber- 
culeuse il  survient  quelquefois  des  douleurs  très  vives  dans 
ime  oreille  qui  sont  réveillées  ou  exaspérées  par  la  dégluti- 
tion. Les  douleurs  de  dents  s'irradient  aussi  jusque  dans 
l'oreille;  l'exploration  des  dents  cariées  avec  le  stylet  per- 
mettra de  reconnaître  le  point  de  départ  et  d'y  remédier;  le 
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cancer  do  la  lan^îiic,  du  pliarynx,  les  amygdalites,  etc.,  peu- 
vent aussi  produire!  i'olaigie. 

Orne  (Ireen  a  observé,  dans  une  olalgie  d'origine  palu- 
déenne, les  symptômes  d'une  olile  moyenne  aiguë  qui  dispa- 
raissait avec  les  accès  de  lièvre.  Dans  de  pareils  cas,  si  on 
n'examinait  le  uialadtî  (|ue  pendant  rac(;ès,  il  serait  diUiciU; 
de  ne  pas  attribuer  l'otalgie  à  une  olile  moyenne  aiguè  en 
voie  de  développement,  ce  qui  conduirait  à  un  traitement 
topique  |)0ur  le  moins  inutile. 

On  ne  saurait  donc  êti'e  trop  prudent  dans  l'appréciation 
de  pareils  faits  qui  peuvent  conduire  à  des  erreurs  thérapeu- 
tiques sérieuses. 

11  se  présente  des  cas  où  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne 
aiguè,  les  douleurs  apparaissent  violiMites  alors  que  les  signes 
objectifs  et  la  marche  de  la  maladie  sont  satisfaisants;  il  fau- 
drait se  garder  de  porter  un  pronostic  fâcheux  avant  d'avoir 
exploré  les  régions  voisines  et  s'èlre  assuré  qu'il  ne  s'agit 
pas  d'otalgie  réflexe;  ce  n'est  que  par  une  analyse  minutieuse 
des  symptômes  locaux  et  généraux  que  l'on  peut  par  exclu- 
sion, porter  le  diagnostic  d'otalgie  réflexe. 

Il  faut  enfin  signaler  l'otalgie  qui  résulte  d'une  irritation 
ou  compression  des  nerfs  qui  se  rendent  à  l'oreille  par  des 
tumeurs  de  la  base  du  crâne,  du  cerveau,  des  vertèbres  cer- 
vicales. 

L'otodynie  est  un  symptôme  presque  constant  des  affections 
inflammatoires  de  l'oreille;  de  degré  variable,  son  intensité 
est  subordonnée;!  la  sensibilité  du  sujet,  à  la  violence  de  l'in- 
flammation et  surtout  à  son  siège. 

Les  altérations  du  pavillon  qui  sont  douloureuses  ne  nous 
arrêteront  pas,  car  elles  sont  visibles  et  d'un  diagnostic 
facile  :  plaie,  brûlure,  eczéma,  tumeurs,  etc. 

Les  aflections  du  conduit  auditif  qui  donnent  lieu  à  des 
douleurs  sont  le  plus  souvent  aiguës  ou  bien  surviennent  à 
titre  de  complications  dans  le  cours  d'otites  moyennes;  ce 
sont  :  les  abcès  glandulaires,  furoncles,  eczéma  aigu,  la 
périostite  rhumatismale,  les  tumeurs  malignes,  etc. 

De  toutes  ces  affections,  c'est  la  furonculose  qui  cause  les 
douleurs  les  plus  vives  sous  forme  d'élancements,  de  sensa- 
tion de  chaleur,  tension  qui  augmentent  surtout  le  soir  et 
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la  iiiiil;  cIkv,  les  iMiCanls  il  pciil  s'y  ajuiilcr  des  syiii|)lùiiios 
g('Mii'rau\        pcuvciil,  siiiiiilcr  line  niriiiiigilc. 

Dans  le  coiii's  do  roldrrli.'c  cli l'oiiiipic,  le  cuiuliiil  auditif 
se  liiiiii'lic.  (Ifviciil  doiddiirciix  lois(|ii'il  siirvicnl  des  abcès 
ou  de  la  péi'iostilc. 

Li's  alïï'clKius  du  lynipaii  s'aecdiupaguciil  (lurlqucfois  do 
livs  vives  douleiu's  [icudaiil  les  iircuiin's  jours;  lauciuanles, 
s'irradiaid  vtM's  \o  viàno.  ollcs  pi'ésiMilenl  une  cxacorhalion 
vespérale,  eoiuuio  presque  loules  li's  alTeclious  iullauuiia- 
toires;  s'il  se  produit  un  ahcès  lyuipauique,  il  y  a  une  déleiUe 
marquée  ai)rès  l'ouverLurc  chiruigicale  ou  sponlauée  de  la 
poche  jiuriilenle. 

Mais  ces  all'eclions  sont,  relativement  rares,  si  on  les  com- 
pai'e  à  la  iVéqueuce  de.  l'otite  moyenne. 

Dans  le  cours  d'une  angine  ou  d'un  coryza  aigu,  le  malade 
éprouve  une  sensation  de  gène,  de  tension  dans  une  oreille, 
puis  des  douleurs  vives,  lancinantes  s'irradiant  dans  une 
partie  de  la  tète  et  du  cou.  L'olodynie  pei'sisle  ainsi,  avec 
des  exacerbations  vespéi-ales  ou  nticturnes,  pendant  vingt- 
quatre  heures  ou  plusieurs  jours  et  disparaît  i-apidenient  dès 
que  la  perforation  du  tympan  a  donné  issue  au  liquide  con- 
tenu dans  la  caisse. 

Quelquefois,  malgré  la  persistance  de  l'écoulement,  les 
douleurs  continuent  :  c'est  que  rinflammation  s'est  étendue 
soit  à  l'apophyse  masioïde,  soit  au  conduit  auditif.  Dans 
d'autres  cas,  au  cours  d'une  otoi-rhée  chronique,  l'excrétion 
du  pus  devient  moins  abondante  ou  cesse;  alors  apparaissent 
des  douleurs  vives,  comme  au  début  de  l'otite,  avec  fièvre, 
perle  d'appélit,  inappétence,  etc.;  tous  ces  symptômes  sont 
dus  à  la  rétention  du  pus  causée  par  la  cicatrisation  trop 
rapide  de  la  perforation. 

Dans  l'otite  moyenne  suppurée  on  peut  constater  une  tumé- 
faction de  la  région  mastoïdienne  don!  la  peau  est  infiltrée, 
rouge;  la  pression  du  doigt  est  douloureuse;  l'olodynie 
extrêmement  violente  empêche  le  sommeil,  gêne  la  mastica- 
tion, s'exaspère  le  plus  souvent  vers  les  six  ou  sept  heures 
du  soir  et  quelquefois  dans  la  journée  sous  forme  d'accès  de 
courte  durée  :  on  est  en  présence  d'un  abcès  mastoïdien  qui 
commande  une  intervention  chirurgicale.  Après  incision  des 
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pai'lit's  molles,  on  peu!  iic  pas  iroiivci'  de  pus,  (jiii  csl  (Micore 
coiilciiu  dans  r('!|)aiss(Hir  de  rapo|)liyse  ;  dans  d'autres  cas 
l'abcès  (îst,  se.ulenieni,  péi'iosli(pie,  ou,  s'il  (!sl,  osseux,  il  a 
l'onipii  la  lahle  e.\l(!i'ne  de  l'os  el,  s'est  inlillré  sous  la  peau; 
l'incision  évacue,  aloi's  uik!  (piautité  assez  considérable  de 
pus  :  cette  dernière  forme  est  fréquente  chez  les  enlanls. 

L'olodynie  n'est  pas  un  symptôme  constant  des  affections 
innaininatoires  de  l'oreille  moyenne;  il  est  des  malades  chez 
lesi|uels  l'otite  suppurée  avec  perfoi'ation  du  lvmpan,se  pro- 
duit sans  avoir  été  précédée  de  douleurs' violentes;  on 
l'observe  quelquefois  chez  des  individus  robustes,  sains, 
niais  le  |)Uis  souvent  ce  sont  les  tuberculeux  avancés,  les 
cachecti(iues  qui  jouissent  de  cette  immunité. 

L'otorrhée  chronique  est  généralement  indolente;  l'appa- 
rition de  douleurs  est  l'indice  d'une  complication  :  mastoï- 
dite, méningite,  abcès  cérébral,  etc. 

L'otodynie  ne  s'observe  pas  dans  les  affections  de  l'oreille 
interne,  les  otites  chroniques  non  suppurées,  à  moins  de 
maladies  intercurrentes  ou  de  complications;  ce  sont  des 
affections  essentiellement  indolentes. 

SÉMÉIOLOGIE  DU  VERTIGE  AURICULAIRE 

On  désigne  sous  le  nom  de  vertige,  cet  état  dans  lequel  il 
semble  que  tous  les  objets  tournent  et  que  l'on  tourne  soi- 
même  ou  que  l'on  perd  l'équilibre. 

Ce  symptôme  est  commun  à  des  maladies  très  diverses 
qui  ont  pour  siège,  soit  les  centres  nerveux,  soit  des  organes 
éloignés  qui  viennent  réagir  sur  ceux-ci,  par  action  réflexe. 

Le  vertige  peut  exister  cà  l'état  normal  quand  on  regarde 
du  haut  d'un  monument  très  élevé,  par  exemple.  Il  peut  être 
symptomatique  de  l'épilepsie,  de  l'hystérie,  de  l'anémie  et 
de  la  congestion  cérébrale,  de  la  sclérose  en  plaques,  etc. 

Dans  la  classe  des  vertiges  réflexes  on  peut  ranger  le  ver- 
lige  stomacal,  laryngé,  inieslinal,  etc. 

A  côté  de  ceux-ci  se  place  le  vertige  auriculaire  (|ui  n'est 
ni  réflexe,  ni  cérébral,  mais  qui  dépend  d'une  modification 
dans  l'état  de  certaines  parties  de  l'oreille  interne.  (Voir 
Physiologie  de  r oreille  interne.) 
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'louli'  iiKxliCicalidii  (le  slniclinc  ou  de  pression  des  c;m;ni.\ 
(ItMiii-ciiriilaiivs  iiiciiihiMiiciiv  sera  susc('|il ildi'  de  produire 
le  s\ iiipirmit'  vei  llée. 

^yi'l'l''  accessoire  dans  plusieurs  alTeclioiis  de  l'oreille 

oxleriie  on  de  la  caisse,  le  vei'li-c  ac(|inerl  une  iiiiporlaiico 

capitale  dans  uneallecli  leciale  |iar  Menière  eu  INIII  el,  à 

la(|iielle  il  a  laissé  sou  uoiu. 

la  maladie  decrile  par  cel,  aideiir,  es!  pi'ovoqiiée  par  une 
héiiKirrliagie  dans  les  canaux  deud-circidaires  el  se  IraduiL 
par  des  syuiplnnies  apo|)leclilorines.  Dans  le  premier  cas 
observé,  il  s"ayil  d'une  jeune  fille  (pu  piil  Iroid  à  l'é|)of(ue 
de  ses  réi;les  el  ([ui  lu!  alleinle  d'une  surdilé  subile,  accom- 
pagnée de  vertiges  violenis,  Vitmissenienis,  etc. 

A  l'aulopsie  on  trouva  une  liémorrbagie  dans  le  vestibule 
et  les  canaux  deiui-circulaires. 

Voici  la  desci'iption  d'un  accès  de  vertige  de  Meuière 
emprunté  au  professeur  Duplay  :  le  début  est  soudain;  au 
milieu  de  la  plus  parfaite  sauté  el  souvent  sans  cause  appré- 
ciable, un  individu  est  pris  d'étourdissemenis,  de  vei'liges, 
de  tintements  d'oreilles,  de  nausées,  do  vomissements.  La 
l'ace  se  couvre  d'une  sueur  froide,  coiume  à  l'approcbe  d'une 
syncope;  l'attaque  est  souvent  si  violente  que  le  sujet  tombe 
privé  de  sentiment  et  de  mouvement.  Dans  d'autres  cas,  le 
malade  ne  perd  pas  connaissance,  mais  il  ne  peut  se  tenir 
debout,  ui  marclier;  dès  qu'il  se  lève  il  lui  semble  que  les 
objets  tournent  autour  de  lui,  il  tilube  comme  si  le  sol  se 
dérobait  sous  ses  pieds;  quelquefois  ou  a  noté  une  tendance 
involontaire  à  tourner  constamment  du  même  côté.  Ces 
divers  phénomènes  durent  un  temps  variable,  parfois  très 
court,  (fuelques  minutes,  un  quart  d'heure,  quelques  jours 
au  plus.  Puis  le  malade  revient  à  la  santé,  ou  conserve  seu- 
lement une  tendance  au  vertige,  mais  l'ouïe  est  complète- 
ment perdue  ou,  du  moins,  très  affaiblie  d'un  seul  ou  des 
deux  côtés  à  la  l'ois. 

11  est  aussi  habitutd,  lorsque  la  surdilé  n'est  pas  complète, 
de  voir  les  bourdonnements  persister  avec  une  grande  inten- 
sité. La  surdilé  pi'ésente  parfois  ce  caractère  qu'elle  n'existe 
que  pour  certains  groupes  de  sons. 

Après  une  pareille  attaque  la  surdité  peut  être  complète 
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et  (Irdiiil  ivc,  le  plus  Sdiivciil,  elle  ne  (jn'iiii^'-ffKiiiipj.^ 

(aiilnl  poiii'  Ic^  sons  lias,  laiiIoL  |i()iir  les  sons  aigus;  l'andi- 
lit)ti  (le  ces  (Ifi'iiicrs  dispaiail  j^t'MK'ralcnicnt  plus  vite  (jU(! 
(•(•Ile  (les  sons  i^ravcs. 

l/(''lal  (le  vci'tigc  duic  ciicoi'c  (pi('l(|ijcs  jours  apr(".'s  le 
rctoiii'  (le  la  connaissance  cl  s'aiignicnlcî  dans  l'obscurilc  ou 
(|naii(l  le  malade  l'ccnic  les  yeux,  conune  dans  l'alaxic!  loco- 
moli  ice.  11  esl  des  cas  où  l'incei  lilude  de  la  ni;irclie  a  per- 
sisté des  uH)is  el  des  années  après  une  première  altaf|ue. 

Il  peut  arriver  que  l'allaquo  soit,  unique;  d'autres  Cois  elle 
se  répèle  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  cliacjuc 
retour  aggrave  la  surdiLé  produite  par  les  attaques  anté- 
rienres. 

Au  point  de  vue  de  la  fonction  auditive  le  vertige  de 
Menière  est  d'un  pronostic  très  gi  ave,carla  surdité  no  réti'O- 
cède  |)as.  ou,  s'il  survient  une  légère  amélioration,  elle  n'est 
qu'é|)h  émère. 

La  maladie  de  Menière,  an  point  de  vue  nosograpliique, 
constitue  une  entité  morbide,  caractérisée  par  une  lésion 
congeslive  ou  hèmorrhagique  du  vestibule  et  des  canaux 
demi-circulaires. 

Le  symptôme  vertige  se  rencontre  aussi  dans  les  affections 
de  l'oreille  externe  ou  de  l'oreille  moyenne,  sans  pai  ticipa- 
tion  dn  labyrintlie;  il  s'agit  alors,  non  de  la  maladie  de 
Menière,  mais  d'un  ensemble  de  symptômes  auxquels  on  a 
donné  le  nom  de  syndrôme  de  Menière. 

Parlant  de  cette  donnée  pbysiologique  el  clinique,  que 
toute  augmentation  de  pression  du  liquide  labyrinlhique 
peut  occasionner  du  vertige,  des  boui'doiinements,  l'incerti- 
tude de  la  marche,  il  sera,  assez  souvent  facile,  de  recon- 
naître les  affections  susceptibles  de  produire  une  pareille 
perturbation. 

A  l'état  normal,  si  on  touche  avec  le  stylet  boutonné  la 
membrane  du  tympan,  on  peut  provoquer  du  vertige;  il  en 
est  de  même  si  on  la  repousse  par  la  compression  de  l'air 
du  conduit,  par  les  injections  de  liquide,  etc. 

Dans  le  premier  cas,  le  vertige  peut  n'être  que  réflexe  si 
le  simple  contact  du  tynqian  suffit  à  le  produire,  mais  le 
plus  souvent  il  est  produit  par  l'enfoncement  de  la  base  do 
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l'i'IniT  dans  la  I'cikHiv  (ualc  drlt'i'iiiiiit'  iiiio  aiii^iiK'iila- 
lioii  (le  i)ivssi()ii  (lu  conUMUMlaiis  le  lahyriiiUic. 

I.t>  v.'i'li-c  sera  d'aiilaiil  pins  ï\w\\r  ù  pi'odiiiir  (|ii(>  l'élrier 
sera  plus  mohWo  ol  (pic  la  I'cikMiv  |■()lld,^  ipii  n'es!  en  soiiiiiio 
qu\\nc  soupape  de  sùirlé  sera  plus  li^id,",  plus  cliargée 
dVxsiidals  (pu  en  (MnpècluMd  le  lihiv  roncUoiiiiciiiciil . 

l'(>nl-(Mr('  line  s(Misii)ili|(>  aiiormali'  des  raïuilical ions  du 
neif  aiidilir  jone-l-elle  un  iVdc  pour  (^xpliipicr  la  pioduciion 
du  V(M'lig(^  clioz  (UM'Iains  suj(Hs,  alors  (pio  d'autres,  aileinls 
de  la  même  alTeclion,  n'en  épronveni  pas;  il  penl  se  l'aire 
aussi  que  nos  moyens  d'invesligation  ne  nous  perjneltent 
pas  de  reconnaiire  toujours  les  variations  inlinies  que  peut 
pi'ésenter  une  iut''me  alleelion. 

Les  causesdu  vertige  peuvent  niégcv  dans  le  conduitauditif 
externe,  ou  dans  la  caisse. 

Les  corps  étrangers,  les  bouchons  ciM-nmineux  qui  vicn- 
uent  s'appliquer  contre  le  Iynq3an  peuverd  donner  lieu  à  un 
vertige  passager  ou  durable,  mais  rarement  très  prononcé; 
c'est  plutôt  un  état  vertigineux  qui  augmente  à  l'occasion  de 
certains  mouvements  tels  que  :  b;allement,éternuemenl,  etc., 
qui  projettent  la  membrane  contre  le  corps  étranger. 

La  compression  de  l'air  dans  le  conduit  auditif,  qu'elle 
soit  expérimentale,  comme  dans  l'épreuve  des  pressions 
centripètes  ou  accidentelles  (soufllet  sur  l'oreille,  cloches  à 
plongeur,  etc.),  peuvent  produire  un  vertige  qui  persiste 
rarement  longtemps,  à  moins  qu'il  n'y  ait  une  lésion  de  la 
chaîne  ou  du  labyrinthe. 

Les  injections  de  li((uide  peuvent  donner  lieu  au  vertige; 
il  est  des  malades  atteints  d'otorrhée  qui  l'éprouvent  chaque 
fois  qu'ils  prennent  une  injection.  Trois  causes  peuvent  être 
invoquées  :  la  force  trop  grande  du  jet,  la  basse  tempéra- 
ture du  liquide  et  la  susceptUMlité  du  malade  qui  peut  tenir 
à  une  seusibilité  excessive  ou  à  un  état  anatomique  de  la 
caisse  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  diagnostiquer. 

Le  syndrome  de  Menière  se  présente  encore  dans  l'enfon- 
cement de  la  membrane  du  tympan,  la  rétraction  du  tenseur, 
la  paralysie  du  muscle  stapédius  (paralysie  faciale),  toutes 
lésions  qui  peuvent  déterminer  une  compression  du  liquide 
labyrinthique  par  enfoncement  de  l'étrier. 


ISS 


L;i  suiiiliiM'  (III  iiiikyldsi'  (le  l'i'lrici'  djius  une  posilioii  ;iiior- 
iiimIc  iliimif  lieu  au  viM'Iii^c  \u\vrv  (luVIIc  proiiiiit.  uni'  pics- 
sioii  cnnl  iniii'  sur  le  lahyriiillic. 

Ce  syiu|ilùuii'  rsl  IV(M|ii('nl,  cl  a(U|iiici't  paifois  uni!  ^M'aïuJc 
iiil(>iisil.(''  a|)i'(''s  l'aljlalion  di's  osscloLs  (opéralion  de  Slackc) 
cl  suiloiil  (le  l'élricr  (opcialiim  de  Kessel).  Il  pci'sisie  ainsi 
plusieurs  jours  cl,  (piel(|iiclois  plusieurs  siunaines  (;l  ne 
diiuiiiuc  qui!  proi^i'essiveiiient. 

Les  lésions  lraumali(|ucs  ou  palliologiques  du  labvi'iiiliie 
(plaie  par  insli'umetiLs  piquants,  par  armes  à  jeu,  cliule  sur 
la  l.cle,  carie  du  labyi'inllic,  liénioriliagies,  (île.)  s'accoiii- 
pagneiil,  souvent  de  vertige. 

Voici  une  observation  qui  a  toute  la  valcMir  d'une  (expé- 
rience pliysiologique  :  dans  une  exploitation  ])réliniiiiaire 
pour  enlever  une  balle  do  revolver  située  au  niveau  de  la 
caisse,  le  stylet  toucha  un  point  très  sensible;  aussitijl  le 
malade,  qui  n'était  pas  endormi,  se  souleva  de  la  table  d'opé- 
ration en  s'accrochant  avec  violence  aux  bords  de  celle-ci, 
en  proie  à  une  grande  frayeur;  revenu  à  lui  au  bout  d'un 
instant,  il  expliqua  qu'il  lui  avait  semblé  qu'il  tournait  de 
gauche  à  droite  (c'était  l'oreille  droite  qui  était  lésée)  et  qu'il 
s'était  raccroché  à  ce  qu'il  avait  sous  la  main  pour  éviter 
une  (;hule. 

La  sonde  avait,  par  hasard,  touché  le  canal  demi-circu- 
laire membraneux  horizonlal  et  déterminé  un  vertige  en 
rapport  avec  l'organe  atteint. 

Le  diagnostic  étiologique  du  vertige  est  souvent  entoui'é 
de  grandes  difficultés. 

Quand  il  y  a  une  lésion  évidente  de  l'oreille  externe  ou  de 
la  caisse  et  que  le  traitement  dirigé  contre  ces  alfeclions  le 
fait  disparaître,  son  origine  est  claire. 

Dans  le  vertige  de  Meniére,  on  tiendra  compte  de  ce  fait, 
que  la  maladie  procède  souvent  par  accès  et  que  la  surdité 
est  progressive;  de.  plus,  souvent,  le  malade  ne  perd  pas 
connaissance;  il  a  conscience  de  son  état,  ce  qui  suffit  à  le 
diflërencier  du  vertige  épileptique. 

Si  le  vertige  tient  à  une  alfeclion  des  centres  nerveux 
(anémie,  congestion,  sclérose  en  plaques,  affections  du  cer- 
velet, etc.),  il  y  a  toujours  des  symptômes  se  rattachant  à 
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IT'Iiil  (11'  l'or-anc  malade  (jui  racililci'diil  le  diagiiosl ic.  Un 
ivsic.  rcvaiiicii  iii('lli(>(lii|iii'  (le  rdrcillc  ne  ivvi'-lnvi  aiiciiiic 
lésion  appivciahlc  on  lionhh.  Innctionncl  i^ravc.  Il  en  sera 
(le  même  ponr  le  vei'linv  des  aiiénn(ines,  des  yonllenx,  des 
clys|>e|)li(|ues. 

Mais,  si  nne  aireclioii  aiirienlaire  coexisle  avec  nue  des 
maladies  piéeédenles,  ce  n'esl  (|ue  par  nne  exploralion 
mimitionse  de  l'oreille  el  mie  ('Inde  allenlive  des  rondilions 
dans  les(|nelles  survient  le  syndrome  de  i\leni(''re,  rpie  l'on 
poni  ra  r('st)n(liv  le  prolil(''me  :  (|nelle  esl  de  rall'ectiori  auri- 
culaire ou  de  la  maladie  des  centres  nerveux,  etc.,  celle  qui 
produit  le  verli^e? 

SEMEIOLOGIE  DES  BRUITS  SUBJECTIFS 

On  entend,  sous  le  nom  de  bruits  subjectifs,  les  sensations 
auditives  qui  n'ont  point  pour  causes  des  sons  exl('M-ieurs ;  ils 
résultent  soit  de  l'irritation  des  expansions  terminales  du 
nerl'  auditif,  soit  de  la  perception  des  bruits  et  sons  qui  se 
passent  dans  l'oreille  ou  les  régions  voisines. 

Les  bruits  subjectifs  sont  :  les  uns,  ))urement  subjectifs; 
les  autres  à  la  fois  subjectifs  et  objectifs. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  au  malade  de  dire  quelle  est 
rorigine  des  bruits  qu'il  entend,  car  il  peut  prendre  pour 
un  bruit  extérieur  un  bruit  qui  se  passe  dans  l'oreille. 

Les  bruits  subjectifs,  indépendants  de  toute  lésion  fonc- 
tionnelle du  labvrinllie  sont  nombreux;  je  signalerai  parmi 
ceux-ci  les  bruits  anémiques  qui  se  passent  dans  la  jugu- 
laire, le  bruit  de  décollement  des  parois  lubaii-es  pendant  la 
déglutition,  le  bâillement,  le  souffle  des  anévrysmes  des 
artères  voisines  de  la  caisse,  les  contractions  musculaires  du 
tenseur  lympanique,  du  stapédius,  des  muscles  masticateurs 
qui  donnent  lieu  à  des  sons  perceptibles  surtout  si  le  con- 
duit est  fermé. 

Quand  il  existe  dans  la  caisse  un  épancbement  très  fluide, 
le  malade  perçoit  un  bruit  de  gargouillement,  de  râles 
humides,  quand  l'air  pénètre  dans  la  caisse.  Tous  ces  bruits 
sont  à  la  f(3is  objectifs  et  subjectifs;  mais  plusieurs  d'entre 
eux  ne  présentent  aucune  valeur  séméiologique. 


l'.m  ANATO:\llli  DE  i;OREII.LE. 

Kii  (li'lidis  (le  CCS  c.'iiisc's  locales  et  de  v(»isiiia<(<',  il  est 
(l'aiilics  hi  iiils  siil)j(!clii's  ()ui  reconnaissent  |)oiii'  cause  une 
iiialailie  L;enerale  on  une  aireclion  locale  très  éloignée  de 
l'oreille;  on  ohserve  les  bourdonnements  dans  les  fiertés  de 
sang  abondantes,  la  congestion  cérébiale,  la  migraine,  à  la 
suite  de  l'atigues  excessives  et  pi'olongées,  dans  la  carie  den- 
taire, certaines  all'eciionsde  l'uléiais,  de  l'estoiiiac,  etc. 

La  patbogénie  des  bruits  subjectifs  n'est  pas  unique;  les 
uns  reconnaissent  pour  cause  un(!  altération  légère  du  labv- 
rinilu!  connue  dans  la  migraine,  la  congestion  ou  l'anémie 
(;érél)i'al(!,  etc.  ;  d'autr(;s  sont  relle.ves  comme  ceux  (jui  re- 
connaissent une  allection  stomacale  ou  utérine  pour  ori- 
gine. 

Les  bruits  subjectifs,  d'origine  auriculaire,  plus  intéres- 
sants pour  nous,  constituent  lui  des  symptômes  les  plus 
fréquents  des  alfections  de  l'oreille. 

Expression  d'une  irritai  ion  ou  d'une  excitabilité  anormale 
du  nerf  auditif,  ces  bruits  sont  souvent  synq)toniatiques 
d'une  augmentation  de  pression  du  liipiidcf  labyrinthique  ; 
souvent,  ces  deux  causes  sont  réunies  pour  pi'oduire  ces 
alternatives  de  rémission  et  d'augmentation  des  bruits  sub- 
jectifs. Beaucoup  de  malades  accusent  une  augmentation  de 
ces  bruits  à  la  suite  de  veilles  prolongées,  de  l'abus  du  café 
ou  de  l'alcool,  de  travaux  intellectuels  exagérés,  etc.  ;  en  un 
mot,  à  la  suite  de  toutes  les  causes  qui  exagèrent  la  sensi- 
bilité des  organes  des  sens. 

La  perception  des  bruits  extérieurs  intenses  ou  même 
modéi'és  réveillent  ou  augmentent  les  bourdonnements;  on 
peut  citer  comme  exemple:  le  bruit  du  froissement  du 
papier,  du  balancier  d'une  pendule,  le  sifllet  de  locomotive, 
le  roulement  des  voitures,  le  brouhaba  d'une  fête,  etc. 

Quand  les  bruits  sont  peu  intenses,  ils  disparaissent, 
quand  le  malade  est  occupé  à  un  travail  qui  l'intéresse, 
quand  il  se  distrait,  pendant  un  voyage  peu  fatigant,  mais 
reparaissent  dès  qu'il  se  trouve  dans  le  silence  de  la  nuit; 
la  plupart  des  malades  accusent  une  augmentation  de  leurs 
bruits  subjectifs  quand  ils  se  coucbent  au  point  que  leur 
sommeil  eu  est  retardé. 

Les  affections  de  l'oreille  qui  s'accompagnent  de  bourdon- 
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nemiMils  soiil  ii()iiil)n'iis,'is  cl  sii-.Mil,  soil,  dans  11-  coiuliiiL 
audilir,  soil,  dans  la  caisse  (m  |,.  laliYriiilhc. 

Los  allcclions  du  condnil  ([m  (iiMnieiil  lieu  aux  hriiils 
subjoclirs  soiil  des  (dislniclioiis  par  Immk  Iioms  cénninnciix, 
les  corps  éiraiiovi's.  Mirloul  les  iiis.M-les  vivaiils,  les  liinieLirs 
de  diverse  nalinv.  l/iiileiisilé  des  liriiils,  leurs  caraclèi'os 
pliysi(iues.  leui'  eonslaiiee.  dependenl  du  sièi;v  d,.  r,.hslruc- 
tion  el,  de  son  de-re  ;  le  plus  souveni,  ils  soni  dus  à  l'irià- 
talion  de  la  niend)i'ane  du  lynipan  pai'  le  corps  du  délil. 

LesalVectionsdn  lynipan.  d'ori-iiK»  inilaunnaloire  s'accom- 
pagnenl  bien  plus  rarenieni  de  Ijniils  siihjecl  ils  ;  mais  il  n'en 
est  pas  de  même  de  renloncemenl  i;énéral  qui  résulle  d'une 
obsiruclion  tubaire  ou  qui  esl  conséculil'à  une  olile  moyenne, 
suivie  d'adiiéreiices. 

Les  maladies  de  la  caisse  du  lynipan  sont  la  cause  la  plus 
fréquente  des  bruils  subjeclifs.  Us  sont  IVéquenls  dans  l'olite 
moyenne  aiguë  el  diniinuenl  ou  cessent,  dés  que  la  compres- 
sion a  disparu,  à  moins  que  des  adhérences  ne  retiennenl  le 
tympan  et  les  osselets  dans  une  situation  anormale;  ils  peu- 
vent alors  persister  pendant  des  semaines  el  des  mois  et  ne 
disparaissent  que  lorsqu'on  a  fail  cesser  la  compression 
qu'exerce  la  base  de  l'élrier  sur  le  labyrinthe. 

Dans  l'otite  moyenne  suppurée,  outre  les  adhérences,  il 
se  produit  des  exsudais,  au  niveau  des  fenêtres  ronde  et 
ovale,  qui  en  allèrent  le  libre  fonctionnement;  malgré  ces 
conditions  défavorables,  les  bruits  subjectifs  n'ont  que  rare- 
ment l'intensité  et  la  persistance  qu'ils  acquièrent  dans 
l'olile  sèche  ou  scléreuse. 

Les  bourdonnements  el  la  surdité  progressive  constituent 
les  symptômes  cardinaux  de  celle  forme  d'otite.  Au  début, 
intermittents,  de  faible  intensité,  ils  gagnent  en  violence  et 
en  fréquence  avec  les  progrès  de  la  maladie,  jusqu'à  ce  que 
la  sensibilité  spéciale  du  nerf  auditif  ail  disparu.  Chez  tous 
les  malades  atteints  d'otite  scléreuse,  les  bruils  subjeclifs  ne 
se  présentent  pas  toujours  avec  les  mêmes  caractères  d'inten- 
sité, de  continuité,  mais  bien  peu  y  échappent  complète- 
ment. Les  bourdonnements  deviennent  parfois  si  intenses 
qu'ils  absorbent  toute  l'attention  du  malade,  le  jettent  dans 
l'hypochondrie  el  le  conduisent  même,  parfois,  au  suicide. 


m 


ANATUMIE  DE  I/OHEII.LE 


Lo  syini)lniiu'  csl  (|ii('lf|iiefois  si  prédoininanl  que.  c'esl  le 
soul  (loiiL  s(!  pliiif^niiiil,  les  jnalad((s  :  lail.es-iiioi  disparaîli-e 
CCS  lioiirdoiiiieniL'iils  qui  iii'incoiiirnodont,  pai-ti'op,  disciit-ils  ; 
ou  liicM  :  si  je,  n'avais  pas  ces  bfuils,  j'culcndfais  bien,  eux 
seuls  luc  i^cncul. 

Sous  riulluencc  d'uu  IraileineriL  mélliodique,  les  l)ruits 
sul),i(!ct,ifs.  à  une  phase  peu  avancée  de  la  sclérose,  peuvent 
disparaître  pendant  un  certain  lemps,  mais  ils  reviennent 
après  avec  la  même  intensité;  c'est  que  dans  ces  cas,  la 
lésion  atteint,  non  seulement  l'oreille  moyenne,  mais  encore 
le  labyrinllie.  C'est  pour  cette  dernière  cause  que  les  bour- 
donnements acquièrent  une  violence  toute  particulière  dans 
le  vertige  de  Menièr(!;  ils  constituent,  avec  le  vei'lige  ou 
l'incertitude  de  la  marche,  les  nausées  et  les  vomissements, 
les  principaux  traits  cliniques  de  cette  maladie. 

La  plupart  des  maladies  du  labyrinthe  :  anémie,  con- 
gestion, lésions  Iraumatiques,  tumeui's,  etc.,  s'accompa- 
gnent de  bruits  subjectifs  plus  ou  moins  intenses  et  durables, 
suivant  la  nature  de  la  lésion. 

Il  n'est  pas  jusqu'cà  certaines  maladies  du  cerveau  qui  ne 
puissent  donner  naissance  à  ce  symptôme,  soit  par  lésion 
analogue  du  labyrinthe  (anémie,  congestions  centrales),  soit 
par  irritation  du  nerf  auditif  dans  son  trajet  intra-crânien, 
ou  de  son  noyau  d'origine  (méningite  cérébro-spinale,  apo- 
plexie centrale,  tumeurs  du  cerveau. 

Certains  médicaments,  comme  la  quinine  et  les  salicylates, 
donnent  lieu  à  des  bourdonnements  assez  intenses,  même  à 
dose  modérée  chez  certains  individus;  ils  disparaissent  dés 
qu'on  cesse  l'usage  du  médicament. 

Ces  notions  étiologiques  et  pathogéniques  connues,  voyons 
quelle  est  la  nature  des  bruits  accusés  par  les  malades. 

On  peut  dire  que  leur  variété  est  infinie  et  n'a  d'autres 
limites  que  la  richesse  d'imagination  des  maJades  qui  les 
comparent,  avec  plus  ou  moins  d'exactitude,  à  des  bruits 
extérieurs  que  tout  le  monde  connaît. 

Les  bruits  subjectifs  peuvent  être  simples  ou  complexes; 
dans  les  premiers  on  peut  ranger  les  bruits  de  cloche, 
bourdon,  sifflement,  bruissement, bouillonnement,  tintement, 
le  cri  du  grillon,  le  gazouillement,  le  crépitement,  etc. 
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Coiiniii'  hniils  coiiiiilcxcs  on  pL'ul,  cilcr  le  bri;il  cliaotiqiui, 
les  voix  luiiiiaiiu's.  le  -a/nnilleiiiciil,  iK^s  discaux,  les  aboie- 
iiu'iits,  les  iKih's  luiisicalcs,  cl.c. 

llailiiiaiiii  cito  II'  cas  (l'une  (l.inic  allciiilc  de  sui'dilc  ner- 
veuse ([ui  ciilcndail  pcnilani  ini  Icmps  assez  long  les  iiiélo- 
liics  les  plus  liellcs  (|irelle  coniiaissail,  déjà.  Mais^  plus  (ard, 
ces  mélodies  se  liivnl,  enlendiv  pèle-nuMue  avec  des  disso- 
uauces  cuire  idies,  a  la  yi'ande  désolali(ui  de  la  malade. 

Le  plus  souvent,  l'audilion  de  ces  hiaiils  ne  Lrouipe  pas  le 
malade  sur  leui'  provenance;  il  n'exlérioiase  pas  les  sensa- 
tions; il  lui  seudjle  cpie  le  sou  produit  vient  de  l'oreille,  ou 
de  la  tempe,  ou  de  l'intérieur  du  crâne,  l'arlois  cependant, 
surtout  au  début,  il  arrive  qu'un  bruit  subjectif  est  l  apporté 
à  nn  bruit  exiérieui';  c'est  la  première  élape  des  hallucina- 
lious  si  iVé((iientes  chez  les  aliénés  et  (jui  les  poi'tent  à  des 
voies  de  fait  dont  ils  ne  soiil  pas  responsables. 

Peiil-on  tirer  de  la  nature  des  bruils,  des  iiidicaiions  sur 
le  siège  de  la  lésion  auriculaire?  Mallieureusement  non, 
parce  que  chaque  malade  est  seul  juge  des  caractères  de  ces 
bruils  et  que,  d'autre  part,  dans  le  coui's  d'une  même  affec- 
tion, il  y  a  des  changements  dans  la  nature  des  bruits 
perçus. 

Cependant,  les  bi'uits  très  intenses  en  jets  de  vapeur, 
sifflements,  sont  peut-être  plus  fréquents  quand  le  labyrinthe 
est  en  cause  que  lorsque  l'oreille  moyenne  est  atteinte. 

Comment  diagnostiquer  si  les  bruits  sont  aui'iculaircs  ou 
cxtraauriculaires?  Tout  d'abord,  on  peut  admeltre,  comme 
règle  générale,  que  les  bruits  d'origine  vasculaire  sont  atté- 
nués ou  disparaissent  par  la  compression  de  la  carotide  du 
même  côté  de  la  face;  de  plus,  ils  sont  synchrones  au  pouls, 
pour  les  bruits  artériels,  et  perceptibles  pour  le  médecin 
quand  il  s'agit  de  souilles  veineux  d'origine  anémique. 

Les  bruits  musculaires;  contraction  du  tenseur,  du  muscle 
de  l'étrier,  des  masticateurs,  ne  surviennent  qu'à  de  rares 
intervalles,  à  l'occasion  de  certains  mouvements  (occlusion 
des  paupières,  contraction  des  masseters)  ;  il  en  est  de  jnéme 
du  bruit  de  décollement  des  parois  tubaires  qui  se  produit 
pendant  la  déglutition.  Ces  bruits  sont  aussi  objectifs  et 
peuvent  être  entendus  avec  l'otoscope. 
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Si  uno  rechorcluï  inélliodique  des  lésions  aui'iculaires  est 
nég.'tlive  et  si  l'analyse  des  syniplônies  permet  do  i-ejeter 
l'existence  d'une  alleolion  des  régions  voisines  de  roreille, 
on  dirigera  ses  investigations  dn  côté  de  l'estomac,  de 
l'utérus,  dont  les  bourdonnements  ])(!uvent  être  un  svm- 
plôme  l'éflexe. 

Les  bruits  subjectifs  sont  un  symptôme  fréquent  de  la 
m.'dadie  de  Briglil  ;  on  ne  négligera  donc  pas  de  rechercher 
l'existence  de  l'albuminurie  dans  les  cas  où  la  cause  des 
bourdonnements  n'est  pas  évidente. 

L'origine  labyrinlhiquc  des  bruits  subjectifs  est  claire 
quand  ils  surviennent  après  l'ingestion  de  certains  médica- 
ments, à  la  suite  de  traumatismes  de  l'oreille  interne,  mais 
la  difficulté  est  grande  et  même  insurmontable  quand 
l'oreille  moyenne  présente  des  lésions  (otite  scléreuse)  qui 
peuvent  s'étendre  au  labyrinthique  ;  on  ne  peut  souvent  dé- 
terminer si  la  cause  réside  dans  l'altération  de  la  caisse,  ou 
dans  celle  du  labyrinthe,  ou  dans  les  deux  à  la  fois. 

Les  bruits  subjectifs  d'origine  cérébrale,  en  l'absence 
de  tout  autre  symptôme,  ne  peuvent  être  diagnostiqués  que 
par  exclusion;  mais  généralement  il  existe  des  troubles 
fonctionnels  tels  que  :  paralysie,  convulsion,  anesthésie, 
troubles  visuels,  intellectuels,  etc.,  qui  permettent  d'indi- 
quer le  siège  de  la  lésion  cérébrale. 

Si  un  traitement  méthodique  par  les  douches  d'air  ou  la 
raréfaction  de  l'air  du  conduit  auditif  reste  sans  effet,  il  est 
à  craindre  que  le  labyrinthe  ou  les  centres  nerveux  ne  soient 
la  cause  des  bruits  perçus;  car,  s'ils  étaient  dus  à  un  simple 
enfoncement  de  l'étricr,  sans  ankylose,  ces  moyens  théra- 
peutiques auraient  suffi  pour  les  atténuer. 

L'étude  de  la  marche  des  bruits  subjectifs  peut  encore 
être  utile  au  pronostic. 

S'ils  sont  intermittents  et  disparaissent  par  un  traite- 
ment bien  dirigé,  il  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  l'organe 
reprendra  ses  fonctions,  ou  du  moins  que  la  lésion  ne  pro- 
gressera pas. 

Si,  au  contraire,  les  bourdonnements  augmentent  d'intensité 
et  de  fréquence,  s'ils  ne  sont  pas  modifiés  par  la  douche  d'air, 
on  peut  porter  un  pronostic  grave  pour  l'audition;  c'est  que. 
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lo  pins  soiivfiil,  on  a  .■illaiir  à  mir  alTccI idii  progressive  : 
l'olilo  sr  lé  relise. 

SÉMÉIOLOGIE  DE  LA  PARACOUSIE  DE  WILLIS 

Kn  IS()0  Willis  iMpporle  rol)serval ion  (l'uiie  l'eiinne  qui 
n'enliMidail,  la  voix  (pie  lorsipn!  sou  doinesl iipie  ballail  le 
taiiihoiir.  (leLle  aiiiélioralion  de  l'aiidilion  poiii'  la  voix, 
ap|)elée  ])aracoiisie  de  Willis,  se  iiioduil  (piaiid  le  malade 
se  trouve  dans  un  inilien  bruyant  :  usine,  chemin  de  fer,  elc. 

Celle  amélioration  existe  non  senlemenl  |»oni'  la  voix  mais 
encore  pour  raconmèlre  (l'oliizer).  Certains  malades  com- 
prennent même  le  langage  plus  i'acilemenl  et  de  plus  loin  que 
des  personnes  à  ouïe  normale  placées  dans  le  même  milieu. 

Quelle  explication  donner  à  une  pareille  anomalie: 
Trœltsch  pensait  à  nue  erreur  d'interprétation  et  expliquait 
la  paracousie,  par  le  lait  qu'on  parle  instinctivement  plus  fort 
pour  se  faire  entendre  et  que  le  sourd  prèle  une  attention 
spéciale.  Devant  le  grand  nombre  de  malades  alteinls  de 
paracousie  et  qui  tous  ne  pouvaient  être  le  jouet  d'une  illu- 
sion, il  rejeta  celle  première  explication  et  admit  l'hypothèse 
suivante  :  s'il  existe  une  légère  interruption  dans  la  chaîne 
des  osselets,  comme  par  exemple  une  séparation  de  l'étrier 
et  de  l'enclume,  il  peut  se  faire  que  les  bruits  intenses, 
poussant  en  dedans  la  membrane  du  tympan,  rétablissent 
ainsi  la  continuité  dans  les  surfaces  articulaires  séparées  par 
une  maladie  antérieure. 

Pour  Politzer,  l'amélioration  de  l'audition  est  due  cà  l'é- 
branlement des  osselets  devenus  rigides,  et  en  les  écartant 
de  leur  portion  d'équilibre,  les  rend  plus  aptes  à  transmettre 
les  sons. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  le  nerf  acoustique  a  perdu 
une  partie  de  sa  sensibilité  et  que  les  bruits  intenses  venant 
à  la  réveiller,  le  rendent  plus  apte  à  être  impressionné  par 
des  sons  ordinaires  qui  viennent  se  surajouter  aux  précé- 
dents? D'ailleurs  ,1.  Millier  admet  qu'il  s'agit  d'une  torpeur 
du  nerf  auditif,  qui  a  besoin  d'une  excitation  pour  réveiller 
son  activité. 

Bien  que  la  paracousie  de  Willis  puisse  s'observer  à  la 
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suite  (l'olitiî  siippunk',  iiyaiil,  ;im(!ii(''  lu  destruction  d'une 
partie  de  la  caisse,  c'est  surtout  dans  l'otite  sèche,  scléreuse 
(pi'elle  (>st  fréquente,  et  notannuenl  dans  les  cas  où  elle  est 
incurable.  (]e  symplonie  est  donc  d'un  pronostic  fàclu.'ux. 

PARACOUSIE  ET  DIPLACOUSIE 

On  désigne  sous  le  nom  de  paraconsie,  l'aiioinalie  carac- 
térisée par  l'audition  fausse  d'un  son  dét(!i'niiné  :  une  note 
sera  perçue;  un  ton  ou  deux  au-dessus  de  sa  tonalité  par 
exemple.  On  comprend  que  ce  trouble  fonctionnel  n'est 
appréciable  (]ue  pour  quelques  privilégiés. 

La  paiacousie  peut  sui'venir  à  la  suite  d'otite  moyenne 
suppurée  ou  d'une  aflection  labyi'inthique ;  elle  peut  être 
passagère  ou  définitive.  Sa  valeur  séméiologique,  en  raison 
des  difficultés  que  sa  constatation  présente,  est  donc  des  plus 
limitées  ;  quand  elle  est  durable  elle  indique  généralement 
une  affection  la])yrinthique. 

Dans  la  diplacousie,  un  même  son  esi  perçu  deux  fois. 
C'est  un  symptôme  extrêmement  rare  qui  n'a  qu'une  durée 
passagère.  Politzer  l'a  constaté  deux  fois  dans  le  cours  de 
l'otite  moyenne. 

L'impossibilité  de  déterminer  la  situation  d'une  source 
sonore  est  désignée  par  Politzer  sous  le  noiu  de  paracousie 
du  lieu. 

Le  sens  de  l'orientation  présente  de  grandes  différences 
individuelles  aussi;  ce  symptôme  est  rarement  recherché 
et  ne  présente  aucune  valeur  séméiologique  sérieuse. 

Nous  avons  vu  plusieurs  malades,  atteints  de  surdité  in- 
complète unilatérale,  qui  se  plaignaient  de  se  tromper  sur 
la  direction  du  son,  quand  on  leur  parlait  du  côté  de 
l'oreille  malade. 

AUTOPHONIE 

Dans  l'autophonie  les  bruits  qui  se  passent  dans  la  gorge 
ou  le  larynx  sont  perçus  avec  une  intensité  des  plus  gênantes 
(Voir  physiologie  de  la  trompe). 

L'autophonie  peut  être  passagère  ou  durable;  dans  ce 
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dci'iiii'i' cas,  la  iiorsislancc  liciil,  soil  à  dos  adluM'onces  (|ui 
mainliciiiicul  hiviiil  l'oi'ilicc  |iliai'vii,L;'ii'n,  soil,  à  des  allé- 
raliiMis  (les  tissus  de  la  (rdiupc  ou  di'  la  caisse. 

Ce  sNuiplùuic  |icul  s'(il)S(M'vci'  dans  les  olisl  nud  iiuis  du 
C(»uduil  audilir,  ct)iuuu'  quaiid  on  l'cruic  le  méat  avec  le 
doii;!;  dans  l'olilc  nioyeuue  avec  exsudai ,  accompagnée  de 
calaniie  Inhaire,  raulo|ilionie  ac(|uiei'l,  parfois  un  (higré 
d'inlcnsilc  (|ni  iiiroinnmdi^  le  malade. 

Le  plus  souMMil  l'auloplionie  n'es!  qu'un  symptôme  pas- 
sagei'  dont  les  accès  dni'i'nt  de  tpielques  minutes  à  quel- 
ques hein'cs  etipii  dispaiait  sponlanénuMd  ou  a|)rès  quehpics 
mouveuieiils  de  déi^lulilion  ;  il  sui'vieiil  IVétiuenunenl  dans  les 
inflammalions  du  [diaryiix  supérieni'. 

L'anloplionie  par  ohsliaiction  du  conduit  auditif  dilîère  de 
l'auloplionie  d'oi  igine  tnl)aire  en  ce  qu'elle  ne  s'accompagne 
pas  d'une  sensation  de  gène  particulière  localisée  dans 
l'oreille  moyenne,  que  le  l'elentissement  de  la  voix,  de  la 
respiration  est  bien  moins  marqué,  que  la  surdité  tempo- 
raii'e  est  moins  complèle. 

L'autophonie  par  épanchement  dans  la  caisse  disparaît 
par  la  douche  d'air,  au  moins  au  début  de  l'affection. 

Ostmann  de  Kœnigsberg  signale  le  cas  d'un  jeune  homme 
qui,  à  la  suite  d'un  l'humalisme  articulaire  et  de  typhus 
abdominal,  fut  atteint  pendant  quinze  jours  d'autophonie. 
L'auteur  explique  ce  synqilôiue  par  la  disparition  du  tissu 
adipeux  qui  existe  normalement  entre  la  muqueuse  et  le 
cartilage  tubaire;  d'après  lui,  toute  maladie  cacheclisante 
peut  donner  lieu  à  l'autophonie. 

Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse  que  la  clinique  ne  confirme 
guère,  car  il  est  bien  peu  de  malades  dont  le  tissu  adipeux 
a  disparu  à  la  suite  d'une  alfection  grave,  qui  se  plaignent 
d'éprouver  de  l'autophonie. 

TROUBLES  DE  LA  SENSIBILITÉ  AUDITIVE 

Les  troubles  fonctionnels  du  nerf  auditif  peuvent  être 
comparés  aux  troul)les  des  nerfs  de  la  sensibilité  générale. 
On  les  divise  en  : 

Ilyperacousie  qui  correspond  à  l'hyperesthésie. 
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Ilyporcsllirsie  a(;()i]sli(|ii('  ou  midilioii  douloureusn. 

Ily|i()ac()usi(!  cii  (limiiiulion  de  l'ouïe  (aiiesHiésio  incom- 
plèle). 

Cophosc  ou  perle  coiuplèLe  du  sens  de  l'audiliou  (anes- 
Ihésiê  absolue). 

La  dnninulion  el  la  perle  de  l'ouïe  sont  comprises  sous  le 
ternie  général  de  surdité. 

HYPÉRACOUSIE 

On  désigne  sous  le  nom  d'hyperacousie  une  (inesse  anor- 
male de  l'ouïe  qui  n'est  que  passagère. 

On  l'observe  le  plus  souvent  cbez  des  individus  nerveux, 
irritables,  hystériques  ou  neurasthéniques,  dont  les  fonctions 
cérébrales  sont  exaltées  momentanément  par  une  grande 
contention  d'esprit  ou  une  congestion  cérébrale  légère.  Woos 
a  signalé  un  cas  d'hyperacousie  chez  un  individu  atteint  de 
tumeur  du  nerf  auditif. 

L'hyperacousie  peut  être  d'origine  essentiellement  auri- 
culaire, comme  dans  les  cas  où  le  tympan,  après  être  resté 
pendant  plusieurs  années  enfoncé,  à  la  suite  d'une  obstruc- 
tion tubaire,  se  redresse  par  l'effet  de  douches  d'air;  aussi- 
tôt il  survient  une  hypéracousie  qui  surprend  les  petits 
malades,  car  ce  sont  surtout  les  enfants  qui  présentent  ce 
rétablissement  rapide  de  l'audition. 

L'hyperacousie  qui  survient  dans  ces  conditions  disparaît 
au  bout  de  quelques  heures  et  ne  se  reproduit  pas  aussi 
marquée  dans  les  douches  d'air  ultérieures. 

Le  même  phénomène  se  reproduit  quelquefois  quand  la 
trompe  est  restée  fermée  un  certain  temps  et  s'ouvre  brus- 
quement à  la  suite  de  l'action  de  bâiller,  de  se  moucher; 
il  y  a  passage  instantané  de  la  surdité  aune  bonne  audition 
qui  produit  l'effet  de  l'hyperacousie. 

HYPERESTHÉSIE  ACOUSTIQUE 

Toute  impression  sonore  trop  violente  est  ressentie  doulou- 
reusement, môme  à  l'état  normal.  Il  n'y  a  hyperesthésie 
acoutisque  que  lorsque  l'audition  est  pénible,  douloureuse 
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pour  los  sons  oi'diiiaires  (|ui  ne  produisoiiL  pas  cet  oflcl  sur 
la  généralité  des  individus. 

A  cel  égard,  il  y  a  de  très  grandes  dilTérences  individuelles 
qui  Liennenl  à  l'élal  nerveux  et  aux  liabiliidcs  du  sujet. 

I/hyperesthésie  acoustique  s'observe  dans  certaines  ma- 
ladies des  centres  nerveux,  telles  que  :  méningite,  encépha- 
lite, lunieurs  de  la  hase  du  cerveau,  migraine,  etc. 

La  paralysie  faciale  s'accompagne  parfois  d'audition  dou- 
loureuse par  suite  de  la  paralysie  du  muscle  de  l'étrier, 
muscle  qui  ne  s'oppose  plus  à  l'eidoncement  de  la  hase  de 
cet  osselet  dans  la  fenêtre  ovale. 

On  peut  encore  observer  ce  symptôme  dans  l'otite  moyenne 
aiguë,  mais  il  est  de  courte  durée  et  ne  tarde  pas  cà  dispa- 
raître à  une  période  plus  avancée. 

L'audition  douloureuse  n'est  pas  incompatible  avec  un 
certain  degré  de  surdité;  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
malades  atteints  de  sclérose  de  la  caisse  se  plaindre  d'au- 
dition douloureuse  pour  les  sons  un  peu  intenses  et  même 
pour  le  langage  à  haute  voix;  ce  symptôme  qui  marque  par 
fois  le  début  de  l'otite  sèche  peut  aussi  s'observer  à  un  stade 
plus  avancé  de  l'affection.  On  peut  expliquer  sa  pathogénie 
par  un  certain  degré  de  paresie  du  muscle  stapédius  et  une 
altération  qui,  à  une  période  avancée  de  l'otite  sèche,  ne 
tardent  pas  à  envahir  le  labyrinthe. 

La  constatation  de  ce  symptôme  est  donc  dans  l'otite 
chronique  sèche  d'un  pronostic  fâcheux. 

SÉMÉIOLOGIE  DE  LA  SURDITÉ 

La  diminution  eu  la  perte  de  l'audition  est  la  cause  qui 
amène  le  plus  fréquemment  les  malades  à  se  consulter,  mais 
ce  n'est  pas  la  seule  :  otalgie,  bourdonnements. 

La  constatation  de  la  surdité  n'est  pas  toujours  très  facile 
à  établir  quand  on  a  affaire  à  des  simulateurs. 

On  peut  simuler  une  bonne  audition,  étant  sourd,  mais 
le  cas  est  rare  et  facile  à  mettre  en  évidence;  on  peut  simu- 
ler la  surdité,  tout  en  ayant  une  audition  normale  ou  moins 
défectueuse  que  le  malade  ne  voudrait  le  faire  croire  :  c'est 
le  cas  le  plus  fréquent.  Il  n'est  pas  inutile  d'indiquer  par 
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([iiels  moyens  on  pcul  découvrir  l,i  sii|)(!rclicrie.  La  surdilé 
lolalc  rsl.  rarciiHMil  simnIiT,  cai'  elle  esl  difficile  à  jouer  peu- 
danl  loiit;lenips  el,  le  malade  ne  lardi;  pas  à  ahaiidomier  sou 
rôle  e!  à  se  laisser  surprendre  en  llaf^raiil  didil,  d'audition. 

D'ailleurs,  l'allilude  du  sinuilaleur  el  celle  du  vrai  sourd 
dill'éreni,  assez  pour  fournir  déjà  des  ])i'ésomplions.  «  Au  mo- 
rnenl  où  on  adresse  lu  i)arole  au  vrai  sourd,  dit  Lévi,  l'ex- 
pression de  sa  physionomie  devient,  anxieuse  ;  ses  yeux,  lar- 
gement, ouverts,  fixent  l'inlerloculcur  et  guellent  les  moin- 
dres mouvements  de  ses  lèvi'es,  comme  pour  y  lire  les 
paroles  qu'il  va  pi'ononcer.  Sa  voix:  ii'tisl  pas  toujours 
extrêmement  élevée,  mais  elle  esl  monotone  et  peu  modulée. 
La  physionomie  du  simulateur  esl  impassible,  si  ce  n'est 
stupide;  il  baisse  les  yeux  et  évite  d(!  regarder  son  interlo- 
cuteur en  face.  » 

L'examen  fonctionnel  doit  être  précédé  d'un  interrogatoire 
sur  le  mode  de  début,  la  marche  et  les  progrès  de  la  surdité 
et  d'un  examen  local  portant  sur  l'oreille  elle-même  et  les 
cavités  voisines  :  nez  et  pharynx. 

Généralement  ou  simule  une  surdité  incomplète  qui  est 
plus  facile  à  imiter  et  d'un  diagnostic  beaucoup  plus  diffi- 
cile. 

Si  la  surdité  esl  unilatérale,  on  place  un  bandeau  sur  les 
yeux  du  sujet  et  on  recherche  à  quelle  dislance  est  perçu  le 
bruit  du  diapason  ou  de  l'acoumètre:  si  la  surdité  est  réelle 
le  malade  indiquera  à  quel  moment  il  commence  à  percevoir 
le  bruit;  la  distance  de  l'instrument  à  l'oreille  devra  être  à 
peu  près  constante  pour  plusieurs  examens  successifs. 

Le  simulateur,  au  contraire,  se  trahira  en  affirmant  perce- 
voir le  son  à  des  dislances  qui  présentent  de  grands  écarts, 
dans  plusieurs  examens  successifs  (Politzer). 

Chimani  et  Moos  prennent  pour  base  l'épreuve  de  "Weber, 
pratiquée  de  la  façon  suivante  : 

Le  diapason  étant  appliqué  sur  la  ligne  médiane  du  crâne, 
le  sujet  interrogé  répond  ne  l'entendre  que  de  l'oreille  saine, 
alors  qu'il  doit,  s'il  s'agit  de  certaines  lésions  de  l'oreille 
moyenne,  avoir  une  perception  plus  forte  du  côté  malade  ; 
on  ferme  alors,  avec  le  doigl,  le  conduit  auditif  de  l'oreille 
saine,  ce  qui  renforce  le  son  de  ce  côté.  Le  sujet,  ignorant 
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ce  qui  (li)il  S(>  i);isscr  iumkI.hiI  cMIc  manœuvre,  avoue  ne 
plus  rien  (îiileiidre  du  loul . 

La  uiéllio.le  (le  Liicii'  iH'claiiu'  une  inslallalion  spéciale  el 
l'assislanci'  de  deux  lénioiiis  ;  nous  n'en  pai'Ierons  |)as  parce 
qu'elle  iresl  pas  facile  à  niclliv  en  pral i(pii\  ( In  peut  encore 
se  servir  du  lube  à  irois  i)ianches,  doni,  une  csl  inlroduile 
dans  l'oreille  du  médecin  eL  les  deux  aulres  dans  les  oreilles 
du  sinuilaleur. 

David  Coggiu  rap[)orte  un  cas  de  simidalion  où  l'usage  de 
cet  oloscope  à  (rois  branches  trancha  la  diflicnUé.  «  Le  pa- 
tient aflirmait  être  sourd  de  l'oreille  gauche.  Alors  j'intro- 
duisis dans  le  lube  de  caoutchouc,  du  coté  droit,  une 
cheville  de  bois,  le  fermant  iierméliquement,  etjepla(;ai  les 
deux  tubes  de  caoutchouc  dans  les  conduits  auditifL  En 
essayant  sur  moi-même  l'instrument,  je  constatai  que  je  ne 
pouvais  coniprendi'e  par  l'oreille  droite  les  mots  prononcés. 
J'appliquai  ensuite  le  stéthoscope  au  patient  qui  répéta  sans 
s'arrêter  les  mois  que  je  murmurai  dans  le  spéculum  du 
thorax  me  servant  d'embouchure. 

Le  tube  bouché  fut  alors  retiré  de  l'oreille  droite  et  celle- 
ci  fermée  en  y  appuyant  fortement  le  Iragus.  Je  parlai  de 
nouveau  dans  le  stéthoscope  qui  était  comme  précédemment 
en  communication  avec  l'oreille  gauche  et  le  patient  affirma 
positivement  ne  pas  pouvoir  saisir  les  mots.  11  savait  natu- 
rellement que  le  tube  par  lequel  il  entendait  auparavant 
n'était  plus  en  communication  avecl'oreille  droite  (Politzer). 

La  diminution  de  l'acuité  auditive  (hypoacousie)  et  la  sur- 
dité complète  (cophose)  peuvent  être  occasionnées  par  des 
lésions  très  diverses  siégeant  en  des  points  différents  de 
l'organe  auditif. 

Pour  être  complet,  le  diagnostic  doit  porter  sur  l'étiologie, 
la  topographie  et  la  nature  de  la  lésion. 

La  surdité  peut  être  le  résultat  d'affections  du  conduit 
auditif,  de  la  caisse,  delà  trompe  d'Eustache  ou  de  l'oreille 
interne  ou  des  centres  nerveux. 

Les  affections  limitées  au  conduit  auditif  externe  ne  dé- 
terminent jamais  une  surdité  complète;  l'obstruction  très 
prononcée  de  ce  canal  par  un  bouchon  cérumineux  ou  un 
corps  étranger  permet  encore  l'audition  de  la  voix;  il  en 
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csl  (le  mémo  des  l'élrécissemenls  concenLriquos  par  otile 
exienie,  eczéma,  abcès,  elc. 

la  siirdilé  i,n-ave  coïiicidaiil  avec  une  ane(;lioii  du  méat 
doit  donc  l'aire  soupçonner  une  lésion  concomitante  de 
l'oreille  moyenne. 

La  myringite  primitive  ne  porte  qu'une  atteinte  très  légère 
a  1  audition  ;  ce  caractère  permet  même  de  distinguer  cette 
afleclion  de  la  myringite  secondaire  à  une  allection  de 
l'oreille  moyenne. 

Les  perforations  Iraumatiqnes  du  tympan  sans  lésions  de 
la  chaîne  des  osselets  ou  du  labyi  inlhe  augmentent  plutôt 
qu'elles  ne  diminuent  l'acuité  auditive;  on  y  a  recours  comme 
méthode  de  traitement  quand  le  tympan  épaissi,  sclérosé,  a 
pei-du  une  partie  de  sa  mobilité. 

La  perfoi'alion  pathologique,  en  raison  des  altérations  de 
la  caisse  qui  l'ont  produite,  coïncide  toujours  avec  une 
diminution  sensible  de  l'acuité  auditive;  par  elle-même,  elle 
détermine  l'hypoacousie  et  sa  fermeture  par  un  tympan  arti- 
ficiel peut  être  suivie  d'une  grande  amélioration  de  la  surdité. 

L'enfoncement  du  tympan,  consécutif  à  une  obstruction 
tubaire,  s'accompagne  toujours  d'un  degré  plus  ou  moins 
prononcé; de  surdité;  dans  cet  état,  la  membrane  a  perdu 
une  grande  partie  de  sa  mobilité  et  la  chaîne  des  osselets  est 
par  Là  même  moins  mobile;  il  suffit  de  rendre  à  la  mem- 
brane sa  situation  normale  pour  que,  s'il  ne  s'est  pas  formé 
des  adhérences,  l'audition  reparaisse. 

Les  affections  de  la  caisse  du  tympan  sont  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  surdité;  quelles  soient  aiguës  ou  chroniques, 
la  diminution  de  l'acuité  auditive  est  subordonnée  au  siège 
et  au  degré  de  la  lésion  ;  nous  ne  pouvons  décrire  en  détails 
toutes  les  altérations  qu'on  peut  y  observer,  cela  nous  en- 
traînerait trop  loin. 

On  peut  admettre,  en  thèse  générale,  que  la  surdité  sera 
d'autant  plus  prononcée  que  la  lésion  siégera  plus  près  de 
l'étrier  et  que  cet  osselet  sera  moins  mobile. 

Les  lésions  qui  atteignent  le  limaçon  entraînent  une  sur- 
dité totale  ou  partielle  suivant  qu'elles  sont  localisées  ou 
étendues  à  toutes  les  ramifications  du  nerf  auditif  ou  de 
l'organe  de  Gorti. 
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La  nalure  de  l'altéralion  ini|)orl.(!  peu;  (|U('lle  (m'ellcsoil, 
le  U'Oiil)le  fonclionnel  ai)pai'ail,  mais  avec  des  caractères  de 
durée  et  de  gravité  variables  suivant  les  cas. 

l/alléralion  peut  être  transitoire  coiuuie  daus  la  couges- 
lion.  l'aucune,  l'absorption  de  la  quinine  ou  de  i'a(;ide  sali- 
cyli(pu',  la  syiiliilis  etc.,  ou  persislanle,  s'il  s'agit  de  dégéné  - 
rescence, d'inllanimations  par  leucémie,  oreillons,  typbus, 
scai'Iatine. 

Le  diagnostic  d'altération  du  labyrinthe  est  entouré  des 
plus  grandes  dilTicultés  (juand  il  y  a  coexistence  d'une 
all'eclionde  l'oreille  moyenne  ;  c'est  pour  établir  ce  diagnostic 
que  l'on  a  recours  aux  épreuves  de  Weber,  Rinne,  Bing, 
Gellé. 

Les  affections  cérébrales,  comme  la  méningite  cérébro- 
spinale épidémique,  déterminent  souvent  la  surdité  (Uoth, 
Moos). 

Parmi  les  autres  alTeclions  cérébrales  donnant  lieu  au 
même  trouble  fonctionnel,  on  peut  citer  :  l'hémorrhagie,  le 
ramollissement  cérébral,  l'encéphalite,  les  gommes,  les 
tubercules,  les  tumeurs  du  cerveau  ou  de  la  base  du  crâne. 

Ces  affections  ne  produisent  la  surdité  que  lorsqu'elles 
siègent  en  un  certain  point  de  l'écorce  cérébrale,  qui  est  la 
première  circonvolution  du  temporal  gauche,  regardée  par 
Wernicke,  Kussmaul,  Huguenin,  Fristch,  etc.,  comme  le 
centre  auditif. 
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SELS  NATURELS  EXTRAITS  DES  SOLIICES  DE  L'ÉTAT 

pour  préparer  arti/lciellcment  l'Eau  de  Vichy, 
l  paquet  pour  1  litre. 

La  boîte  de  25  paquets,  2  fr.  50.  La  boîte  de  50  paquets,  5  fr. 


Pastilles  fabriquées  avec  les  Sels  extraits  des  Sources 

Boites  de  1  fr.,  2  fr.,  5  fr. 


La  Compagnie  Fermière  est  seule  à  Vichy  à  extraire 
les  Sels  des  Eaux  minérales. 


I M  iullfi  UlliiliLii 

Sèclic,  soliililc,  liliiiiclie,  ciitièrcnieiitassiiniliililc 

Titrée  à.  90  % 

Sans  odeur  et  à  saveur  très  agréable 

Ce  prodiiil,  piopiiré  d;uis  le  vide,  rcpiiisente  ei.ictcnioiit  dix  fois  f«n 
pi.ids  lie  viande  de  bœuf  débiirrassée  ili?  loiis  ïes  doclicts. 

Il  est  de  bciuiooup  supériiuir  a  tous  srs  similaires  et  peut  èlro  pris  par  li  s 
est 0111:1  es  les  plu<*  susceptibles. 

La  Peptone  CornéliS  se  donne  de  préférence  dans  e  bouillon,  auquel 
elle  ne  eonimunii|ue  aucun  goùl.  Elle  peut  encore  parrailcinent  être  prisii 
dans  du  vin  d'Espsgne,  du  Champagne,  du  lait,  de  l'eau  sucrée,  etc. 

Ne  se  vend  qu'en  flacons  dcssiccateurs  brevclcs  qui  eu  assurent  la  conservaliiin. 
Prix  du  flacon  (verro   compris),  6  fr.  50 
\.à  flacon  vide  est  repris  au  Dépôt  {;eiiér:il  pour  0  fr.  75. 

ENVOI   GRATIS    ET    FRANCO  D'ÉCHANTILLONS 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  I  A  FRAMCE  ET  LES  COLONIES  : 

Pharm'»  L.  BRUNEAU,  71,  rue  Nationale,  LILLB 


.-^''"^  aliment,  dont  la 

WW^'^  base  est  le  bon  lait,  est  le 

É^"^*"*"  meilleur  pour  les  enfants  en 
bas  âge  :  il  supplée  à  l'insuffisance  du 
lait  maternel,  facilite  le  sevrage. 

En  outre,  pour  les  adultes  convalescents 
ou  valétudinaires,  cet  aliment  constitue 
une  nourriture  à  la  fois  légère  et  subs- 
tantielle. 

CERISTEK  Frères,  16,riie  duParc-Royal,  PARIS 


ET  DANS  TOUTES  LES  PHARM.A.CIES 


«SEPSIE  -  «NTISEPSIE 


TUBES  VIGIER  ÉriliÉ. 

»««^„"pour  Sutures  et  Itigatures  S"h 

Cette  nouvelle  manière  de  préparer  et  de  conserver  les  CAT- 
GUTS, SOIES  et  CRINS  de  Florence,  donne  aux  chirurgiens  et 
aux  médecins  toute  sécurité  dans  les  opérations. 

Les  CRINS,  SOlES  et  CATGUTS  de  tous  numéros,  aseptisés, 
sont  conservés  dans  des  liquides  appropriés  tels  que  Glycérine, 
Alcool  stérilisés  ou  additionnés  de  sublimé,  d'aeide 
phénique  de  iiaphtol,  etc.,  contenus  dans  des  tubes  stérilisés 
et  fermées  à  la  lampe.  Un  irait  de  lime,  marqué  sur  le  tuhe, 
permet  delerovipre  facilement. —  Chaque  tube  renferme  4  bouts 
de  30  centimètres.  Les  tubes  pour  iUî-ye/ coutiennent  un  bout 

SOLUTION  alcoolique 
bleue.lNALTERABLE 
pour  préparer  ins- 
tant anéuient,.  des 
solutions  au  titre 
voulu.  Les  tubes  se 
vendent  par  boîtes  de 
20  tubes  à  0»25  de  su- 
blimé, ou  15  tubes  à 
v,™^^— 0^50,  ou  10  tubes  à 
^SUBLIME  VICIER  VW-^M  gramme 

LA  BOITE  -4  FR. 

SAVONS  ANTISEPTIQUES  YIGlER  irc??,^^. 

Phfniquë,  Naphtol.  Goudron  et  Nnpfifol,  SiilTate  de  cuivre,  Salol,  SoItpoI. 
IchUiyol.  Panama,  Goudron,  etc.     ^   .  ^  ' 

Sl'î\nAI)llAI>  (lAOOTCllOlITE  VIGlE[!.'ïi,ï;:f 

antiseptique,  non  irritant,  inaltérable.  Perforé  ou  non  perforé,  en  rou- 
leau de  1/2  mètre  i-u  de  t  mètre  et  en  Bande  découpées  de  1  nièlre, 
sur  I,  2,  3,  4  centimètres  de  large.  S'emploie  pour  Pansements,  Appareils  clii- 

XlC  XI) lï  V  I*  de  Vigo,  Poix  de  Bourgogne,  Bella- 
done, Ciguë,  Toile  vésicante  Vigier,  Mouches  de  Milan, 


ou 


tS«»l'riIEME!S  VIGIER, 
EUCAT.YI-ToiW^1i5f"^irCÎIEK^PETR0-EUCA. 

Liquide  antiseptique,  non  Cîiustique.  d'un  parfum  agréalîle  à  base  de  Résor- 
cine  (toilette,  aljlutions,  pansements). 

Pharniacic  VIGIER,  (2,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


VIN  GIRARD 

DE  LA  CROIX  DE  GENÈVE 

Vin  lodo-tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  DE  L'HUILE  DE  FOIE  DE  MORUE 
Le  VIM  GIRARD  rigoureusement  dosé,  contient  par  verre  àmadère: 

Iode   0  gr.  075  milligrammes. 

Tannin   0  gr.  50  ceniitrrammes. 

Lacto  phosphate  de  chaux.   0  gr.  75  ceniigrammes. 
Le  VIN  GIRARD,  outre  les  éléments  constitutifs  de  f huile 
de  foir  de  morne,  renferme  les  itrincipes  de  substances  toniques 
et  ape,  divs  qui  stiitnilent  les  fonctions  l'e  l'npporril  diqesl.il. 

Maladies  rte  poitrine,  Engoniements  ijanglionn.iires.  Cnchexies,  Dévia- 
tions, Rhiim.ili.smes.  Convalescences,  Asthmes,  Catarrhes,  Broncliites, 
Atlections  cardiaques,  /\  ccirtents  tertiaires  spécifiques  et  toales  allections 
ïyaiit  pour  cause  la  iaiblesse  générale  et  l'anémie 

DOSE  :  Trois  verres  à  madère  par  jour  avant  ou  après  le  repas. 
Le  SIROP  GIRARD  |oiiil des  mêmes  propriétés  et  posscile  les  mêmes  éléments 
LE   FLACON   :   4  FRANCS 

A  GIRARD,  142,  .boulev.  St-Germain,  PARIS 
GROS.  17,  rue  de  Tournon  et  22,  rue  de  Conde,  Pari» 

DRAGEES  DEMAZIÈRE 

Cascara  Sapila  iloiiire  de  Fer  et  Cascara 

Dosées  à  0  gr.  125  de  Poudre  |  o  gr.  lOd'Iodure  — 0  gr.  03  deCascara 

Véritable  Spécifique        i_e  plus  actif  des  Ferrugineux. 

delà  Constipstion  habituelle.  \    n'entrainant  pas  Constipation. 

DEPOT  GENERAL  :  Piiarmacie  G.  DEMAZIÈRE.H, avenue  de  Villiers,  PARIS 
Echantillons  franco  aux  Médecins. 

COCAÏNE  BRUNEAU 

AO0?«JIT0-130FIATÉe: 

Le  meilleur  spécifique  de  la  Gorge  et  du  Larynx 
CHAQUE  PASTILLE  AROMATISÉE  A  LA  VANILLE  RENFERME  EXACTEMENT  : 

Chlorhydrate  de  Cocaïne.  0  gr.  002.  —  Di-borate  de  Soude,  0  gr,  050 
Alcoolature  de  Racines  d'Aconit,  1  gouite 

Prix  :  3  fr,  la  boite.  —  Envoi  franco  d'Echanlillons 

D*pôt  «ènéral  t    Ph»rmaol«   L.  BRUNEAU,  LfllO 


s         TUBERCULOSE  PULMONAIRL  U 

W%    PLEURÉSIE  d'Origine  tviher-culexiso 

BRONCHITES   AIGU  ES  it  CH  RON  IQU  ES  PH 

Dilatation    des    Bronches,  Broneliorrhéo 

M  GA/ACOL  iodoformé  Sérafon  H 


GaM-EiitalypIol  Moloim  S(Ta  M 

GAPSULKS  nour  l'usaffe  interno. 

II 


5 


R 

II       En  GAPSULKS  pour  l'usage  interno 

Kn  SOLUTIONS  pour  injections  hypodermiques. 

Ml'rf'paralion  et  vente  en   gros  :     M""  ADRIAN 
et  Cl-,  PARIS. 

Il      Affections  Cardiaques  || 

PALPITATIONS,  INSUFFISANCES.  RÉTRÉCISSEMENTS  hà 
P"  DYsrxrES.  iiYnnopisiES,  etc. 

5!    SIROP  ET  PILULES  II 

Pl  de  Convallamarine 

U   LANGLEBERT  l\ 

c5  Expérimentés  et  prescrits  dans  les  HOPITAUX  g  g 
mm  civils  et  militaires.  '^W 

i  Ph"  LANGLEBERT  '^^L:^Z^:^\:^^^  Paris  N 

I  GRANULES  DE  CONVRLLRMARINE  LANGLEBERT  f  J 
ïj  VÉSIGA.TOIFIE  LIQUIDE  || 

M  I5II>EX  M 

Employé   dans    les  hôpitaux.  P^ 

M Propreté,  Effet  certain, 
Application  facile. 

PI  PAS   D'ACCIDENTS  CANTHARl  DIENS  ?5 

pÉ  Dans  la  Médecine  des  Enfants,  le  vésicafoire  9^ 
mû  li'î'i''le  de  BIDET  est  d'une  incontestable  utilité.  mm 
9%       vaNTE  EN  GROS    9,  rue  c/e  /a  Perl». 


J 


